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“El futuro tiene muchos nombres. Para los débiles es lo 
inalcanzable. Para los temerosos, lo desconocido. 
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El objetivo primordial de esta tesis ha sido determinar la eficacia del Stratamed 
como subapósito y el apósito convencional “Perio-Bond” como apósitos 
periodontales en el aspecto clínico de la encía. 
El presente corresponde a un estudio experimental por tanto prospectivo 
longitudinal, comparativo, de campo, y de nivel explicativo. El aspecto clínico 
de la encía fue estudiado mediante la observación clínica experimental a cuatro 
tiempos: en el pretest, a los 7, 14 y 21 días en el postest. Con tal objeto se 
conformaron 2 grupos: GE que recubrió el Stratamed y el GC que cubrió el 
apósito convencional. Cada uno de los cuales estuvo conformado por 20 bolsas 
periodontales profundas y recesión gingival. Todas las indicaciones de la 
variable respuesta requirieron de frecuencias absolutas y porcentuales y de la 
prueba Chi cuadrado para el tratamiento estadístico. La posición gingival real 
por ser un indicador cuantitativo, preciso de media, desviación estándar, valor 
máximo y mínimo  y el rango, así como la prueba T para su análisis 
correspondiente. 
Los resultados indicaron que los 2 apósitos antes mencionados es decir 
Stratamed como subapósito y el apósito convencional fueron similarmente 
eficaces en la normalización del color textura, contorno, consistencia, PGA, 
tamaño y remisión del sangrado gingival (p >0.05), excepto PGR en que los 
dos apósitos tuvieron efectos estadísticos diferentes (p <0.05) 
PALABRAS CLAVES: 
 Apósito Periodontal 
 Stratamed 
 Colgajo Periodontal 










The primary objective of this thesis was to determine the effectiveness of 
Stratamed as sub dressing and conventional dressing as periodontal dressings 
in the clinical appearance of the gum. 
This corresponds to an experimental study by both prospective longitudinal, 
comparative, field, and explanatory level. The clinical appearance of the gum 
was studied by experimental clinical observation four times: in the pretest, at 7, 
14 and 21 days in the post. GE that covered the Stratamed and GC covering 
the conventional dressing: For this purpose two groups were formed. Each of 
which consisted of 20 deep periodontal pockets and gingival recession. All 
indications of the response variable required absolute and percentage 
frequencies and chi square test for statistical treatment. The actual gingival 
position to be an accurate quantitative indicator, mean, standard deviation, 
maximum and minimum value and range and the T test for their analysis. 
The results indicated that the 2 dressings above is Stratamed as subdressing 
and conventional dressing were similarly effective in normalizing color texture, 
contour, consistency, PGA, size and remission of gingival bleeding (p> 0.05), 








• Periodontal Flap 
 







El Stratamed es un gel transparente y autosecante de aplicación tópica. Es 
el primer producto autosecante de silicona para el tratamiento y la prevención de 
las cicatrices anómalas, que puede aplicarse en heridas abiertas y piel dañada. 
Los apósitos periodontales, llamados también recubrimientos periodontales, 
constituyen aplicaciones postoperatorias de cementos o polímeros quirúrgicos 
colocados sobre los tejidos gingivales incididos, para protegerlos más que para 
conferirles factores curativos directos. La encía es la parte de la mucosa bucal 
constituida por tejido epitelio conjuntivo que tapiza las apófisis alveolares, 
rodea el cuello de los dientes y se continúa con el ligamento periodontal, la 
mucosa alveolar y la palatina o lingual. 
A pesar de que el estudio reconoce antecedentes investigativos está 
investigación tiene un enfoque específico diferente, particularmente en la 
utilización del apósito periodontal convencional y el Stratamed como subapósito 
en forma comparativa. 
El objetivo primordial de esta tesis ha sido determinar la eficacia del Stratamed 
como subapósito y el apósito periodontal convencional en el aspecto clínico de 
la encía. 
La tesis consta de tres capítulos. En el capítulo I, se presenta el planteamiento 
teórico, en el que se incluye el problema, los objetivos, el marco teórico y la 
hipótesis. 
El capítulo II se presenta al planteamiento operacional, se considera la técnica, 
instrumentos y materiales, el campo de verificación, la estrategia de recolección 
y la estrategia para manejar los resultados. 
En el capítulo III contiene los resultados de la investigación, consistentes en las 
tablas, interpretaciones y gráficas inherentes a los objetivos planteados, así 






























I. PLANTEAMIENTO TEORICO 
 
1. PROBLEMA DE LA INVESTIGACIÓN 
 
1.1. Determinación del Problema 
El presente trabajo de investigación ha sido determinado debido a que 
los apósitos periodontales constituyen aplicaciones postoperatorias de 
cementos por su función protectora, hemostática, ferulízante y 
regulación hemostática, pero no es un cicatrizante por sí mismo por lo 
que ayuda indirectamente a la cicatrización. Por  eso es necesario 
agregarle fármacos que cumplan estas funciones con el objetivo de 
precipitar  y regenerar la calidad de la cicatrización gingival 
postquirúrgica. 
Así la presente  investigación utilizara Stratamed como subapósito  en 
los tejidos gingivales incididos con el objetivo de observar la eficacia 
dentro de la variable aspecto clínico de la encía en pacientes 
intervenidos de colgajo. 
El problema ha sido determinado por revisión de antecedentes 
investigativos, con el propósito de completar la línea investigativa de la 
cicatrización posquirúrgica. 
 
1.2. Enunciado del Problema 
EFICACIA DEL STRATAMED COMO SUBAPÓSITO EN LA 
RECUPERACIÓN DEL ASPECTO CLÍNICO DE LA ENCIA EN 
PACIENTES SOMETIDOS A COLGALO PERIODONTAL EN LA CLÍNICA 









1.3. Descripción del Problema 
 
a. Área del Conocimiento: 
a.1. Área general: Ciencias de la Salud 
a.2. Área específica: Odontología 
a.3. Especialidad: Periodoncia 
a.4. Línea: Cicatrización periodontal post quirúrgica. 
 


























VARIABLES INDICADORES SUBINDICADORES 
VE1 Stratamed como 
Subapósito. 






























































 Migrada a Coronal 
 Migrada a Apical 
 
PGR 
 Expresión Milimétrica 
de Nivel de Inserción 







c. Interrogantes Básicas 
 
c.1. ¿Cuál es la eficacia del Stratamed como subapósito en el aspecto 
clínico de la encía en pacientes sometidos a una intervención 
de colgajo periodontal? 
c.2. ¿Cuál es la eficacia del apósito convencional “Perio-Bond” en el 
aspecto clínico de la encía en estos pacientes? 
c.3. ¿Cuál de los dos productos es más efectivo en el aspecto clínico 
de la encía en los pacientes mencionados? 
 
 
d. Taxonomía de la Investigación 
 
 
1.4. Justificación del Problema 
 
a. Originalidad 
Dicho trabajo de investigación posee una originalidad específica a 
pesar de que se reconoce los antecedentes investigativos previos, 
tiene un enfoque singular por la aplicación del Stratamed como 
subapósito al apósito periodontal. 
 
b. Relevancia  
La investigación presenta relevancia práctica, en la utilización 
concreta que podría implicar en la utilización de fármacos con los 
apósitos periodontales, para mejorar la cicatrización, después de 




















































La investigación es factible, por cuanto se ha previsto la 
disponibilidad y accesibilidad de los pacientes en número 
conveniente, del presupuesto, los recursos, el tiempo, la logística, el 
conocimiento del método y de las restricciones éticas que implica 
investigar a seres humanos. 
 
d. Otras razones 
Por interés personal para optar el Título profesional de Cirujano 
Dentista;  y a la contribución al área de periodoncia y políticas 




a. Determinar el efecto del Stratamed como subapósito en el aspecto clínico 
de la encía en pacientes sometidos a una intervención de colgajo 
periodontal. 
b. Evaluar el apósito convencional “Perio-Bond” en el aspecto clínico de la 
encía en estos pacientes. 
c. Precisar que producto es más eficaz en la recuperación del aspecto clínico 












3. MARCO TEORICO  
 
3.1. Conceptos Básico 
a. Encía 
a.1. Concepto 
La encía es la parte de la mucosa bucal constituida por tejido epitelio 
conjuntivo que tapiza los apófisis alveolares, rodea el cuello de los 
dientes y se continua con el ligamento periodontal, la mucosa alveolar 
y la palatina o lingual.1 
La encía es la parte de la mucosa masticatoria que recubre la apófisis 
alveolar y rodea la porción cervical de los dientes.2 
La cavidad bucal se encuentra cubierta por una membrana mucosa 
que se continúa hacia adelante con la piel del labio y hacia atrás con 
la mucosa del paladar blando y de la faringe. Así pues, podemos 
distinguir cuatro tipos de mucosa: 
- Masticatoria: Recubre hueso alveolar y paladar duro. 
- Especializada: Recubre el dorso de la lengua. 
- Revestimiento: Recubre las mejillas, suelo de boca, mucosa 
alveolar. 
- Transición: Se encuentra la mucosa de revestimiento y la 
mucosa del labio. Hoy día sería mejor clasificarla como mucosa 
de revestimiento. 
Se denomina encía a la parte de mucosa bucal que cubre el hueso 
alveolar y la región cervical de los dientes. La encía normal es de 
color rosa coral, con una textura superficial variablemente punteada 
(aspecto de piel de naranja, y no presenta exudado ni acumulación de 
placa. Dicho punteado se debe a la inserción de haces de fibras 
colágenas desde la membrana basal al periostio.3 
                                                             
1 ROSADO. Larry. Periodoncia Clínico.  Pág. 2 
2 LINDHE, Jan. Periodontología Clínica e Implantología Odontológica. Pág.5 
3 BASCONES. Antonio. Periodontología Clínica e Implantología Oral. Pág.50 
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Su contorno coronario sigue fielmente los cuellos dentarios (margen 
gingival), terminando en esta zona en forma de filo de cuchillo. 4 
 
a.2. Áreas anatómicas 
En condiciones de normalidad, la encía posee tres áreas anatómicas: 
marginal, insertada e interdental. 
a.2.1. Encía Marginal 
 Concepto 
Llamada también encía libre o no insertada, es la porción de 
encía que no está adherida y forma la pared blanda del surco 
gingival, rodeado los cuellos de los dientes a modo de collar. 
 
 Anchura y limite 
La encía marginal es una estrecha bandeleta epitelio conectiva 
pericervical que tiene una anchura cervico-apical de 1mm. En 
situación de salud, la encía marginal se extiende desde la cresta 
gingival lindante con el limite amelocementario hacia coronal 
hasta una depresión lineal inconstante, presente en el 50% de 
los caso, denominada surco marginal hacia apical, limite que la 
separa de la encía adherida.5 
 El surco gingival 
En la encía marginal se estudia una entidad biológica 
críticamente importante en la salud y enfermedad del periodonto, 
el surco gingival, o creviculo el cual constituye una hendidura, 
fondo de saco o espacio potencial en forma de “v” que circunda 
el cuello de los dientes, y está limitado hacia dentro por la 
superficie dentaria, hacia fuera por el epitelio crevicular y hacia 
por la porción más coronaria de epitelio de unión. Se considera 
                                                             
4 BASCONES. Antonio. Periodontología Clínica e Implantología Oral. Pág.51 
5 ROSADO. Larry. Ob. Cit.  Pág. 2 
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que el surco gingival normal tiene una profundidad clínica de 0 a 
3mm. 
Para la determinación de la profundidad crevicular, se utiliza 
habitualmente el periodontometro inserto en el creviculo. Las 
mediciones más someras se encuentran hacia las caras libres 
de los dientes, y las más profundas hacia las áreas 
interproximales.6 
 
a.2.2. Encía Insertada 
 Concepto 
La encía insertada, denominada también encía adherida, es la 
porción de encía normalmente firme, densa puntillada e 




La encía insertada se extiende desde el surco marginal que la 
separa de la encía libre hasta la unión mucogingival que la separa 
de la mucosa alveolar. Sin embargo, este concepto es más teórico 
que practico, porque la anchura real de la encía insertada, como 
parámetro clínico de interés diagnóstico, corresponde a la 
distancia desde la proyección externa del fondo surcal sobre la 
superficie de la encía que no necesariamente coincide con el 
surco marginal, hasta la unión mucogingival.7 
 
 Anchura 
El ancho de la encía adherida varia de 1.8 a 3.9 mm. Se 
incrementa con la edad y la extrusión dentaria. Las zonas más 
angostas se localizan a nivel de premolares y las áreas más 
amplias a nivel de los incisivos. En lingual la encía insertada 
termina en el surco alveolo lingual que se continúa con la mucosa 
                                                             
6 ROSADO. Larry. Ob. Cit.  Pág. 3 
7 CARRANZA, Fermín. Periodontología Clínica. Pág. 30 
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del piso bucal. En el paladar encía adherida se une 
insensiblemente con la mucosa palatina, sin existencia del límite 
mucogingival.8 
 
a.2.3. Encía Interdental 
 Concepto 
La encía interdental, llamada también papilar o interproximal, es la 
porción de encía que ocupa los nichos gingivales, es decir los 
espacios interproximales entre el área de contacto interdentario y 
la cima de las cresta alveolares. 
 
 Morfología de la encía papilar 
Desde una vista vestibular, lingual o palatina o palatina, en 
condiciones de normalidad, la encía papilar tiene forma triangular. 
Desde una perspectiva proximal la encía papilar puede asumir 
dos formas en col y pirámide. El col, agadón o valle es una 
depresión que une interproximalmente las papilas vestibulares y 
palatina o lingual a modo de una silla de montar, la misma que se 
acentúa a nivel de molares, y se atenúa, incluso hasta 
desaparecer a nivel de los incisivos, donde asume más bien una 
forma piramidal concordante con una normoposoción dentaria.9 
 
 Factores que influyen en su configuración 
La configuración de la encía papilar depende de las relaciones 
interproximales y de la posición gingival. Así en caso de 
apiñamiento dentario, recesión gingival y diastema, 
prácticamente desaparece la papila. Al contrario esta puede 




                                                             
8 CARRANZA, Fermín. Periodontología Clínica. Pág. 30 




 Comportamiento del col 
El col es una zona de extrema labilidad al ataque de las 
endotoxinas de la placa bacteriana. Esta tapizado por un epitelio 
plano mínimamente estratificado no queratinizado y por tanto 
permeable a la acción de las bacterias.10 
Según el autor Bastones Martínez Antonio, anatómicamente 
distingues en la encía las siguientes  partes además de las 
mencionadas anteriormente: 
 La hendidura gingival 
Es un surco superficial paralelo al margen gingival, a una distancia 
que varía de 0.5 a 2 mm, y que se presenta aproximadamente en la 
mitad de las encías normales, dependiendo de la colocación 
definida de las fibras colágenas supraalveolares que, en forma de 
abanico, corren desde el cemento a la encía. Por todo ello, su 
ausencia no está relacionada con la presencia de inflamación a 
nivel gingival, como tampoco su presencia es criterio de salud.11 
 
 Mucosa alveolar 
Se diferencia claramente de la encía insertada por la unión 
mucogingival. Es una mucosa de revestimiento deslizable y 
elástica, y cubierta con un epitelio no queratinizado que deja 
traslucir los vasos sanguíneos de la profundidad. El corion tiene 
fibras colágenas y elásticas en disposición laxa, y presenta 
cambios inflamatorios y degenerativos al someterlo a tensión. 
Según el autor Antonio Bascones describe que anatómicamente, 
distinguimos en la encía las siguientes partes:  
 Encía marginal o libre: Se extiende desde el margen gingival 
hasta el fondo del surco gingival. Sigue la línea ondulada de la 
                                                             
10 BARRIOS. Gustavo. Odontología su Fundamento Biológico. Pág. 100 
11 BASCONES. Antonio. Ob. Cit. Pág. 51 
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línea amelocementaria de los dientes, y su anchura varía entre 0,5 
y 2mm. Está íntimamente unida al esmalte dentario, y forma la 
pared blanda del surco gingival. En el epitelio que cubre la encía 
marginal se distinguen tres partes: epitelio oral, que recubre la 
superficie bucal; surco o epitelio crevicular, que recubre la 
superficie orientada hacia el diente; y el epitelio de unión, que 
proporciona la inserción de la encía al diente. 
 Encía insertada: Se extiende desde la hendidura gingival 
hasta la línea mucogingival, aunque en la región palatina no existe 
una clara delimitación entre encía insertada y mucosa palatina. La 
encía insertada se encuentra firmemente unida mediante el 
periostio al hueso alveolar y, mediante fibras de colágeno, al 
cemento radicular. Su anchura puede variar desde 9 mm en la cara 
vestibular de los incisivos hasta 1mm en la zona de premolares y 
caninos. Su anchura no varía con la edad en ausencia de 
patología, aunque e condiciones patológicas puede llegar a 
desaparecer completamente. 
 La hendidura gingival: Es un surco superficial paralelo al 
margen gingival, a una distancia que varía de 0,5 a 2 mm, y que se 
presenta aproximadamente en la mitad de las encías normales, 
dependiendo de la colocación definida de las fibras colágenas 
supraalveolares que, en forma de abanico, corren desde el 
cemento a la encía. Por todo ello, su ausencia no está relacionada 
con la presencia de inflamación a nivel gingival, como tampoco su 
presencia es criterio de salud.12 
 Encía interdentaria: La encía, en los espacios interdentarios 
anteriores, adopta una forma piramidal o cónica, y se denomina 
papila interdentaria, la cual, generalmente, está queratinizada. Por 
el contrario, en la región de premolares y molares, el vértice de la 
papila se aplana o incluso se hace cóncavo en sentido 
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vestibulolingual. Esta depresión se denomina col y está 
determinada por la anchura y las relaciones de contacto de los 
dientes adyacentes. La superficie del área del col no está 
queratinizada, y es muy susceptibles a las influencias patógenas, 
como la placa. 
 Mucosa alveolar: Se diferencia claramente de la encía 
insertada por la unión mucogingival. Es una mucosa de 
revestimiento deslizable y elástica, y cubierta con un epitelio no 
queratinizado que deja traslucir los vasos sanguíneos de la 
profundidad. El corión tiene  fibras colágenas y elásticas en 
disposición laxa, y presenta cambios inflamatorios y degenerativos 
al someterlo a tensión.13 
a.3. Características clínicas de la encía normal 
Está bien establecido, que desde el punto de vista clínico, una normal 
presenta siempre un nivel bajo de inflamación crónica y que es muy 
vago el límite entre encía normal y con patología; en consecuencia, el 
termino encía clínicamente sana parecer ser un concepto arbitrario, y 
lo que parece una encía normal para un examinador no lo es para 
otro.14 
Los resultados de experimentos recientes indican que una encía sana 
en sentido estricto, a nivel clínico, tiene que mostrar ausencia de 
inflamación cuando se examina en preparaciones microscópicas 
(Schroeder, 1973); en estas muestras el epitelio del surco está libre 
casi por completo de células inflamatorias, y el tejido conectivo 
subyacente no presenta leucocitos u otras células sanguíneas en 
sitios extravasculares. Para lograr una encía libre de inflamación 
como esta, se tiene que instituir un programa de higiene bucal, 
reglamentado en extremo; es de interés hacer notar que los cultivos 
libres de gérmenes en sabuesos, en ausencia completa de baterías, 
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pero que no fueron sujetos a ningún régimen de higiene bucal, 
demuestran la presencia de PMN en el epitelio de unión y tanto 
linfocitos como células plasmáticas en el tejido conectivo subyacente. 
Las características clínicas normales de la encía deben estudiarse a 
la luz de ciertos parámetros como: color, textura superficial, 
consistencia, contorno, tamaño y posición. 
a.3.1. Color 
La tonalidad de la encía normal se describe generalmente como rosa 
coral, rosa salmón o simplemente rosada. Esta particularidad se 
explica por la vasculatura, espesor del epitelio, grado de 
queratinización del mismo, nivel de colagenización y actividad de 
células pigmentarias. 
a.3.2. Textura Superficial 
La textura superficial de la encía adherida es puntillada semejante a 
la cascara de naranja, y constituye una forma adaptativa a la 
función, por ello está vinculada con la presencia y grado de 
queratinización. 
El puntillado no existe en la infancia, aparece en niños a los 5 años, 
se incrementa en la adultez y desaparece hacia la senectud. El 
puntillado es más evidente en superficies vestibulares que en 
linguales, donde incluso puede faltar. 
El patrón de distribución del puntillado se estudia secando 
previamente la encía con un chorro de aire, ayudándose de ser 
necesario con una lupa, visualizándose puntillados finos y 
abundantes, finos y dispersos, prominentes y abundantes, 
prominentes y dispersos y combinaciones. 
Su variación entre individuos responde a una base genética; su 
variación en áreas de una misma boca se debe a que están 
disímilmente expuestas a la función.15 
 
 
                                                             




La encía normal es firme y resilente, exceptuando su porción 
marginal, que es relativamente movible. La firmeza y resilencia de la 
encía se debe a cuatro factores: el colágeno de la lámina propia, la 
presencia de fibras gingivales, su continuidad con el mucoperiostio y 
su fuerte unión al hueso alveolar subyacente. 
 
a.3.4. Contorno o Forma 
La forma de la encía se describe en términos normales como 
festoneada desde una vista vestibular, palatina o lingual, y afilada 
hacia los cuellos dentarios, desde una perspectiva proximal. Esta 
morfología depende de la forma de los dientes y su alineación en la 
arcada, de la localización y tamaño del área de contracto proximal y 
de las dimensiones de los nichos gingivales.16 
 
a.3.5. Tamaño 
El tamaño de la encía se identifica macroscópicamente con el 
volumen clínico de la misma, que en términos microscópicos resulta 
de la conjunción volumétrica de los elementos celulares, 
intercelulares y vasculares. El tamaño de la encía guarda relación 
directa con el contorno y posición gingivales. 
 
a.3.6. Posición gingival 
La posición gingival puede ser de todos tipos: aparente y real 
  La posición gingival aparente (PGA): Es el movimiento de los 
dientes en dirección al plano oclusal; es decir, aquel movimiento 
que se realiza hasta que el diente llega a contactar con el 
antagonista. 
  La posición gingival real (PGR): Por el contrario, es la migración 
de la adherencia epitelial del esmalte hacia el cemento.17 
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Según el autor: Henry Goldman está bien establecido, que desde el 
punto de vista clínico, una encía normal presenta siempre un nivel bajo 
de inflamación crónica y que es muy vago el límite entre encía 
patología; en consecuencia, el termino encía clínicamente sana parece 
ser un concepto arbitrario, y lo que parece una encía normal para un 
examinador no lo es para otro. 
Los resultados de experimentos recientes indican que una encía sana 
en sentido estricto, a nivel clínico, tiene que mostrar ausencia de 
inflamación cuando se examina en preparaciones microscópicas 
(Shroeder, 1973); en estas muestras el epitelio del surco está libre casi 
por completo de células inflamatorias, y el tejido conectivo subyacente 
no presenta leucocitos u otras células sanguíneas en sitios 
extravasculares. Para lograr una encía libre de inflamación como ésta, 
se tiene que instituir un programa de higiene bucal, reglamentado en 
extremo; es de interés hacer notar que los cultivos libres de gérmenes 
en sabuesos, en ausencia completa de bacterias, pero que no fueron 
sujetos a ningún régimen de higiene bucal, demuestran la presencia de 
PMN en el epitelio de unión y tanto linfocitos como células plasmáticas 
en el tejido conectivo subyacente. 
La contraparte clínica a esta situación de normalidad inducida, es una 
encía que cumple con el criterio cualitativo de encía sana como color, 
superficie, forma, consistencia, y surco gingival. 
Color: El color de una encía sana, es por lo regular rosa pálido; el 
aspecto pálido se compara al rojo de la mucosa bucal que se debe al 
grosor y estado queratinizado de la superficie  del epitelio. El color se 
puede modificar por la presencia de pigmentación en personas de color 
oscuro y por el flujo sanguíneo a través de los tejidos.18 
 
Superficie: La superficie de la encía en seco debe ser rugosa y 
granulada; presenta una superficie irregular, con puntilleo que parece 
cáscara de naranja, el grado de puntilleo varía de manera considerable 
dentro de la clasificación normal. 
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Forma: La forma de la encía depende del contorno y tamaño de las 
áreas interdentales, las cuales a su vez dependen de la forma y 
posición de los dientes. La punta de la papila gingival es la parte más 
incisal u oclusal de la encía. El margen gingival es delgado, tiene una 
terminación contra el diente en forma de filo de cuchillo y en la mayor 
parte de los dientes humanos es redondeado. 
Consistencia: A la palpación con un instrumento romo, la encía debe 
ser firme, resistente y ligada con firmeza a los tejidos subyacentes; la 
encía marginal, aunque es movible, tiene que estar adaptada a la 
superficie del diente. 
Surco gingival: La profundidad de sondeo del surco gingival varía de 1 
a 3 mm; al sondar con un instrumento romo no debe haber hemorragia. 
La encía normal presenta un flujo no detectable del líquido del surco.19 
 
b. Operación al Colgajo  
b.1. Concepto 
 Un colgajo periodontal es un corte de la encía o mucosa, o ambas, 
separadas quirúrgicamente de los tejidos para proporcionar visibilidad y 
acceso hacia el hueso y la superficie radicular. El colgajo también 




 Eliminar la bolsa periodontal. 
 Corregir defectos mucogingivales. 
 Lograr la reinserción del ligamento periodontal. 
 Estimular la recuperación del defecto óseo. 
 
b.3. Indicaciones 
o En la eliminación de bolsas periodontales intraóseas. 
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o En cirugía ósea receptiva y reconstructiva.21 
o Avanzada destrucción ósea alveolar. 
o Contorno ósea irregular. 
o Zona estrecha de encía insertada. 
o Defectos mucogingivales. 
o Razones de tipo estético. 
o Absceso periodontal agudo. 
o Bolsas periodontales profundas. 
 
b.4. Contraindicaciones 
 Tendencia a la recidiva. 
 Dificultad en mantener una correcta higiene. 
 Problemas de tipo estético. 
 Sensibilidad dentaria. 
 Posibilidad de aumentar la incidencia de caries.22 
 
b.5. Clasificación de los colgajos 
b.4.1. Por su desplazamiento 
a. Colgajos desplazados 
Llamados también transposicionados porque son colocados en 
una nueva posición: apical, coronal o lateral, respecto a la 
posición prequirúrgica. Los colgajos desplazados son 
habitualmente indicados en casos de recesión gingival. 
b. Colgajos no desplazados 
Denominados también reposicionadores porque son  colocados 
en la posición inicial prequirúrgica al final de la intervención.23 
b.4.2. Por su espesor 
a. Colgajos de espesor total o completos 
Llamados también colgajos mucoperiósticos porque incluyen 
mucosa y periostio. Son decolados por disección roma 
                                                             
21 CAMBRA, J.J. Manuel de cirugía Periodontal, Periapical y de Colocación de Implante. P. 89 
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empleando legras, periostótomos o elevadores periósticos, 
reflejándolos hacia mesial, distal y apical. Están indicados en 
cirugía ósea. 
b. Colgajos de espesor parcial o divididos 
Llamados también colgajos mucosos porque están constituidos 
por epitelio y una delgada capa de tejido conectivo. Son 
obtenidos por disección aguda empleando bisturíes Bard Parker 
N° 11 ó 15. Están indicadas cuando se ha previsto su 
desplazamiento. 
o Colgajo Widman Modificado 
1. Concepto 
Es un colgajo en bolsillo o sobre con triple incisión: 2 horizontales y una 
interdental, es muy conservador. 
 
2. Indicaciones 
 En periodontitis leve y moderada con sacos de 4 a 6 mm. de 
profundidad. 
 En algunos defectos interproximales no muy profundos. 
 Como tratamiento combinado con otras técnicas: colgajos más 
extensos,    gingivectomias, cuña gingival, amputación y hemisección 
radicular y osteoplastia. 
3. Contraindicaciones 
 Está contraindicado en defectos óseos demasiados profundos y cuando 
la encía adherida es muy angosta.24 
4. Técnica 
a. Desinfección y anestesia 
La desinfección se realiza como en la gingivectómia mediante 
procedimientos convencionales. La anestesia generalmente es de tipo 
local infiltrativa submucosa profunda, excepto en casos de cirugía más 
agresiva en que se prefiere la anestesia troncular. 
b. Primera incisión: Incisión marginal 
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Con un bisturí número 11 que debe ser paralela al eje longitudinal del 
diente y a 1mm. aproximadamente del margen gingival. La incisión 
festoneada debe extenderse lo más lejos posible entre los dientes para 
permitir que quede el máximo de encía interdental incluida en el 
colgajo. Con el elevador mucoperióstico se rechaza el colgajo tanto 
por vestibular como por lingual o palatino, exponiendo sólo algunos 
milímetros de cresta ósea alveolar. Es la incisión con bisel interno y 
elimina completamente la cubierta epitelial de la bolsa y el tejido de 
granulación infectado. 
 
c. Desprendimiento del colgajo 
Se prepara un colgajo de espesor total reflejándolo, hacia apical, 
mesial y distal con un elevador perióstico, a partir de la primera 
incisión, sin sobrepasar la unión mucogingival.25 
 
d. Segunda incisión: Incisión crevicular 
    Llamada también surcal o surcular, esta incisión es trazada dentro del       
surco gingival desde el fondo de la bolsa hasta el margen óseo, 
empleando un bisturí N° 11 ó 15 a fin de liberar en parte la encía 
interpuesta entre ésta y la primera incisión. 
e. Tercera incisión: Incisión interdental 
Esta incisión se realiza en sentido horizontal y cercana a la superficie 
de la cresta ósea alveolar con lo que se separa el collar de tejido 
blando de la superficie radicular y el hueso alveolar. Es necesario 
insistir a nivel de la región interproximal. De aquí que se llame a esta 
incisión interdentaria. Con curetas se quita el epitelio de la bolsa y los 
tejidos de granulación y se raspa la superficie radicular. Después del 
cureteado se recortan y adelgaza si es necesario insistir a nivel de la 
región interproximal. De aquí que se llame  a está incisión 
interdentaria. Con curetas se quita el epitelio periodontal. A veces se 
                                                             
25 BARRIOS. Gustavo. Ob. Cit. Pág.584 
 29 
 
realizan pequeñas plastías óseas con el fin de mejorar la aproximación 
de los colgajos. 
f. Eliminación de la cuña gingival 
La cuña gingival es la porción de encía interpuesta entre la primera y 
segunda incisión. Habitualmente es resecada con azadas quirúrgicas, 
curetas o a bisturí. Esta estructura tiene gran importancia patológica 
porque contiene: 
- La mayor parte de tejido de granulación. 
- El revestimiento epitelial patológico de la bolsa. 
- Tejido conectivo inflamado. 
 
g. Apreciación del campo operatorio 
Eliminada la cuña gingival, se limpia el campo y puede observarse: 
- Tejido de granulación remanente. 
- Depósito (cálculos subgingivales residuales). 
- Cemento radicular necrótico. 
- Eventualmente parte de lengüetas adheridas.26 
h. Eliminación del tejido de granulación 
Parte del tejido de granulación fue eliminado con la exéresis de la cuña 
gingival, el remanente deberá ser resecado acuciosamente con 
curetas guiadas hacia la superficie dental. 
i. Raspaje y alisado radicular 
Son efectuados con curetas a efecto de eliminar cálculos 
subgingivales residuales y sustancia radicular necrótica. 
j. Adaptación del colgajo y sutura 
Una vez formado el coágulo se vuelve el colgajo a su posición y se 
sutura con puntos interproximales separados cuando se ha realizado 
colgajos en vestibular y en lingual o palatino; o mediante sutura 
suspensoria cuando sólo se desea fijar uno de los colgajos. 
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k. Colocación del apósito periodontal 
Puede optarse por colocar un apósito sin eugenol sólo o procedido de 
una aplicación de ungüento de tetraciclina.27 
 
c) Apósito Periodontales 
c.1. Concepto 
Los apósitos periodontales, llamados también recubrimientos 
periodontales, constituyen aplicaciones postoperatorias de cementos o 
polímeros quirúrgicos colocados sobre los tejidos gingivales incididos, 
para protegerlos más que para conferirles factores curativos directos. En  
este sentido, el apósito ayuda indirectamente a la cicatrización, pero no 
es un cicatrizante. 
Después  de la cirugía es conveniente la colocación de un apósito 
periodontal que nos va a controlar la hemorragia, la infección, el dolor, 
va a facilitar la cicatrización y evitará la irritación de la placa bacteriana. 
También nos va a proteger la zona operada contra los movimientos de la 
lengua, los labios, y los carrillos en la masticación. 
Hay apósitos con eugenol y sin eugenol. Los primeros se basan en la 
combinación del óxido de zinc y eugenol. No existe diferencia en cuanto 
a uno y otro tipo de material. Es conveniente, adaptar el material bien a 
la zona operada, para lo cual a veces es necesario colocar una sutura 
con seda dental, para favorecer la cohesión del material. 
El material se prepara enrollando dos pequeñas tiras. Una para 
vestibular y otra para lingual, alrededor de todos los dientes operados. 
Se debe cubrir toda la encía, evitando el exceso del mismo que pueda 
producir lesiones en los labios o interferir la oclusión en los movimientos 
de masticación. Para su manejo se deben utilizar las manos con un poco 
de vaselina que evitará que se adhiera a los mismos y podamos manejar 
el apósito de una forma apropiada. 
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El material se mantiene durante una semana, al cabo de la cual, se 
elimina cuidadosamente, limpiando la zona de restos y detritus. Si es 
necesario se vuelve a proceder a otra aplicación durante otra semana 
más.28 
c.2. Funciones básicas 
c.2.1. Función Protectora 
El apósito periodontal, por su efecto de sellado tisular, protege la 
herida contra el dolor y la infección, impidiendo el ingreso de líquidos 
detritos y bacterias hacia la zona intervenida, y resguardándola de 
posibles traumas masticatorias. 
c.2.2. Función Hemostática 
El apósito periodontal cohíbe la hemorragia postquirúrgica más por 
mecanismos físicos (presión, adhesión, adaptación, etc.) que por 
factores químicos inherentes a él. 
c.2.3. Función Ferulizante 
Fraguado el apósito in situ, inmoviliza en cierto modo las piezas 
dentarias móviles cautelando principalmente la curación del 
periodonto de sostén.29 
 
c.2.4. Función de regulación fibroblastica 
 La adaptación íntima del apósito a la herida regula la neoformación 
del  conectivo joven previniendo la excesiva proliferación de tejido de 
granulación. 
c.3. Tipos de apósitos 
 Según su composición: 
c.3.1. Cementos 
a. Con eugenol 
- Cemento de Kirkland-Kaiser 
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- Cemento de Ward 
Actualmente están en desuso. Se componen básicamente de óxido de Zinc, 
eugenol y agregados como acetato de Zinc, asbesto y acido tánico. 
Están prácticamente contraindicados porque se ha asociado al asbesto con 
enfermedades pulmonares y al acido tánico con lesiones hepáticas, además 
por el potencial alergénico, vesicante e irritativo del eugenol disminuye su 
capacidad irritante e incrementa su tiempo de fraguado. 
 Ventajas: se  adhiere  a  la  superficie  dentaria,  posee  efecto  
hemostático (gracias al ácido tánico que se encuentra en su 
composición), puede tener aceleradores como el acetato de zinc, para 
mejorar el tiempo de trabajo. 
 Desventajas: forma una superficie rugosa, la cual favorece la formación 
de placa bacteriana; adopta una consistencia dura, la cual dificulta su 
remoción de zonas muy pequeñas; incapacidad de adherirse a 
superficies mucosas; sabor desagradable; posibles reacciones alérgicas 
(enrojecimiento, dolor quemante); pueden presentar sustancias tóxicas 
como el asbesto y el ác. Tánico. Por lo tanto, no son recomendables. 
 
b. Sin eugenol 
 Ventajas: Color agradable y sabor neutral; flexibilidad, la cual facilita su 
remoción de zonas muy pequeñas; ausencia de sustancias tóxicas 
(eugenol, asbesto). 
 Desventajas: Incapacidad de adherirse a la mucosa, desprendimiento 
prematuro del apósito si no es colocado firmemente a nivel interproximal, 
mínima capacidad de adhesión a tejidos dentarios debido a su suave 
consistencia, ausencia de elementos hemostáticos (el ácido tánico es un 
elemento hemostático presente en los apósitos con eugenol, sin 
embargo es una  sustancia  tóxica,  por  lo  cual  su  presencia  se  
considera  más  una desventaja que una ventaja).30 
 
b.1. Básicos 
 Coe-Pack: oxido metálico + ácidos grasos 
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 Peridres (óxido de zinc + alcohol glicol) 
 Perio Bond:  
Constituye una pasta periodontica sin eugenol, de sabor agradable, 
estable y de dureza elástica. Viene en dos tubos de 90 gr. Cada uno. Uno 
de ellos contiene la base compuesta por óxido de zinc. El otro contiene el 
acelerador. Se mezclan partes iguales de ambos componentes y se 
espatulan en una platina de vidrio durante 30 a 45 segundos hasta 
obtener una mezcla consistente. Se moldean 2 rodillos de longitud similar 
a la herida con los dedos envaselinados y son adaptados en vestibular y 
lingual unidos a cada lado por distal e interproximalmente. El apósito no 
debe interferir la oclusión ni la movilidad de los frenillos y debe 
permanecer hasta unos 7 días aproximadamente.31 
 
b.2. Mixtos 
 Básico + antibióticos (bacitracina, neomicina, terramicina, 
nitrofurazona). 
 Básicos + antisépticos (clorhexidina). 
c.3.2. Polímeros 
a. Autopolimerizables: 
Cianocrilato: Es un polímero de autocurado que se aplica sobre la 
herida en aerosol o gotas. Solidifica entre 5 y 10 minutos. En su 
aplicación hay que cuidar que no se introduzca debajo del colgajo, 
su riesgo de comprometer la adhesión del apósito  y la cicatrización. 
Está en periodo de investigación clínica. 
b. Fotopolimerizables: 
Barricaid: Este apósito recientemente introducido, es polimerizado 
con luz halógena. Es el más estético de los apósitos por su 
transparencia. Posee una dureza ideal, pero su adhesión es 
imperfecta, lo que permite la filtración de líquidos salivales hacia la 
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herida. Al parecer sus motivaciones estéticas no son suficientes para 
justificar su uso. 
c. Acondicionadores tisulares 
Gel de metacrilato.32 
c.4. Requisitos biomecánicos 
• Fácil manipulación en la preparación, moldeo y adaptación. 
• Inocuidad y tolerancia biológica, es decir que no cause daño              
tisular. 
• Adhesividad y adaptabilidad comprobadas. 
• Producir sensación de comodidad al paciente: confort.33 
c.5. Técnica de aplicación 
 Se asegura que el sangrado de los tejidos operados haya cesado 
antes de colocar el material del apósito. 
 Se secan a fondo los dientes y los tejidos blandos antes de aplicar el 
apósito, para que este tenga una adherencia óptima. 
 Se humedecen los guantes quirúrgicos para evitar que el material se 
adhiera a la punta de los dedos. 
 Cuando se utiliza el material se llena primero las áreas 
interproximales. Luego se aplican sobre las caras vestibulares y 
linguales de los dientes rollos delgados del apósito, de longitudinal 
adecuada para cubrir todo el campo de la operación. Los rollos se 
comprimen contra las superficies dentales y el material es forzado 
dentro de las áreas interproximales. También puede aplicarse sobre la 
superficie de la herida con una jeringa de plástico. Es importante 
asegurarse de que el material del apósito nunca sea introducido entre 
el colgajo y el hueso o la superficie radicular subyacente.34 
 Después se alisa la superficie del apósito y se retira el material 
excesivo con un instrumento adecuado. El apósito no debe cubrir más 
que el tercio apical de las superficies dentarias. Además se debe 
controlar con sumo cuidado que no interfiera sobre estructuras 
                                                             
32 Compendio de clínica en odontología.Pág.131. 
33 HARPENAU LA. Periodontal Dressings. Pág.280 
34 LINDHE Jan. Ob. Cit. Pág. 811-12 
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mucogingivales para evitar su desplazamiento durante las funciones 
normales. 
 El apósito de fotocurado (barricaid) se aplica de preferencia con la 
jeringa provista por el fabricante, se adapta y luego se realiza el 
fotocurado. Para obtener una adherencia óptima es importante secar 
bien los dientes y los tejidos blandos antes de la aplicación. El exceso 
de material puede retirarse con facilidad después del curado con un 
bisturí o con fresas para acabado a baja velocidad.35 
d. Stratamed 
d.1. Concepto 
Es un gel transparente y autosecante de aplicación tópica. 
Stratamed®  es el primer producto autosecante de silicona para el 
tratamiento y la prevención de las cicatrices anómalas, que puede 
aplicarse en heridas abiertas y piel dañada.36 
Tras la reepitelización de una herida, el estrato córneo de la piel es 
inmaduro permitiendo niveles de pérdida de agua transepidérmica 
anormalmente altos (trans-epidermal water loss, TEWL). La 
deshidratación resultante estimula los queratinocitos que producen 
citocinas. A su vez, las citocinas activan los fibroblastos dérmicos que 
sintetizan y secretan colágeno. En consecuencia, la producción 
excesiva de colágeno produce una cicatrización anómala. 
Stratamed®  restablece la función barrera del estrato córneo reduce 
la pérdida de agua transepidérmica (TEWL). Hidrata las zonas cutáneas 
dañadas y las heridas abiertas, protegiéndolas de la invasión química 
y microbiana. De esta forma, se crea un entorno de cicatrización 
húmedo adecuado en la piel que permite la normalización del 
proceso de síntesis de colágeno y favorece la formación de una 
cicatriz madura normal. 
 
                                                             
35 LINDHE. Jan. Ob. Cit. Pág. 811-12 
36 http://catedrasobredermatologia.com/sites/default/archivos/imagenes/monografia_stratamed. 




Polisiloxanos, resina de siloxano: forman una película impermeable al 
agua pero permeable a los gases. 
 
d.3. Ventajas 
 Mantiene el balance hídrico de la piel, la piel está en todo momento 
hidratada y la formación de nueva piel es la correcta, efecto 24 horas. 
Además protege de la invasión química y microbiana, desapareciendo 
la probabilidad de reinfecciones. Y sólo es necesario una aplicación al 
día.37 
 Previene la formación de cicatrices anómalas inmediatamente 
después de intervenciones invasivas.  
 Crea un entorno de cicatrización adecuado para la herida. 
 No es invasivo y su uso es cómodo para el paciente. Ha demostrado una 
adherencia terapéutica muy alta sin incidentes adversos. 
 Es bacteriostático e inerte. 
 No se adhiere con fuerza al lecho de la herida ni al tejido granular de 
reciente formación. 
 Al secarse Stratamed forma una película fina y flexible sobre las 
heridas, que hidrata y protege las áreas afectadas.  
 Stratamed ayuda a crear un entorno adecuado para la cicatrización, 
tanto de heridas superficiales como de quemaduras. Este entorno 
favorece una reepitelización más rápida y una reducción de la 
respuesta inflamatoria aguda que, a su vez, reduce el tiempo de 
recuperación del paciente tras la intervención. 
 
d.4. Desventajas 
 No apto para heridas altamente exudativas o con tunelizaciones. 
 Cuando ya se ha formado tejido de granulación.38 
 
 
                                                             
37 https://farmaciajimenez.com/novedades/strata-triz-y-stratamed-leti-cero-cicatrices/ 
38 http://catedrasobredermatologia.com/sites/default/archivos/imagenes/monografia_stratamed. 




3.2. Análisis de Antecedentes Investigativos 
 
a. Título: “Eficacia del clorelase y del madecassol en el aspecto clínico de la 
cicatrización gingival en pacientes sometidos a gingivectomía de la Clínica 
Odontológica De La Universidad Andina Néstor Cáceres Velásquez, 
Juliaca- 2012”. 
Autor: HUAYHUA VARGAS, Krishna Yadíne 
Resumen: La presente investigación tiene por objeto determinar el efecto 
del Clorelase y del Madecassol en el aspecto clínico de la encía en 
pacientes gingivectomizados de la Clínica Odontológica de la UANCV. 
Se trata de un estudio experimental, prospecto, longitudinal, comparativo, 
de nivel explicativo, identificable con un ensayo clínico randomizado 
emparejado intrasujeto. Con tal objetivo se conformó un grupo de 21 
pacientes. Cada paciente aporto un sector experimental uno y un sector 
experimental dos, que recibieron el flujo del Clorelase y de Madecassol 
incorporados al apósito periodontal. 
A juzgar por el carácter nominal de la variable aspecto clínico de la 
cicatrización gingival, todos sus indicadores fueron descritos 
estadísticamente mediante frecuencia absoluta y porcentuales, y 
analizados mediante el x2 de homogeneidad. 
Los resultados se refieren a que según la prueba x2 de homogeneidad, el 
Clorelase fue estadísticamente más eficaz que el Madecassol y este más 
que el proceso natural en la recuperación del color gingival, contorno y 
remisión del edema (p< 0,05); excepto el restablecimiento de la textura 
superficial y de la consistencia gingival, así como en la remisión de la 
inflamación, exudado y sangrado, en que los estímulos mencionados 
fueron similarmente eficaces (p>0,05). 
Consecuentemente se aprueba la hipótesis alterna o de la investigación 
en la recuperación del color gingival, contorno y remisión del edema; y se 
aprueba la hipótesis nula en el restablecimiento de la textura superficial y 
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de la consistencia gingival, así como en la remisión de la inflamación, 
exudado y sangrado, con un nivel de significación 0,05. 
b. Título: Efecto de la minociclina como coadyuvante en tratamiento de 
la enfermedad periosontal. 
(Facultad de Odontología. Universidad Central de Venezuela.) 
Conclusiones 
- Las tetraciclinas presentan propiedades favorables para ser 
empleadas como coadyuvantes a la terapia periodontal. Todos los 
patógenos periodontales son sensibles a estos antibíoticos, 
exhiben además, actividades anticolagenasa por lo cual inhiben la 
resorción ósea y tienen acción antiinflamatoria al inhibir la síntesis 
de prostaglandinas. 
- La minociclina es una tetraciclina semisintética con las mismas 
propiedades de las otras tetraciclinas, pero con mayor efectividad 
por sus mejores cualidades farmacocinéticas y su menor incidencia 
en la aparación de efectos adversos como foto y nefrotoxicidad. 
- Con miras a mejorar la acción del antibiótico y reducir la aparición 
de efectos adversos, se desarrollan los sistemas de liberación 
controlada que incluyen distintas formas de presentación del 
medicamento como films de etilcelulosa con 30% de minociclina 
microencapsulada en un polímero reabsorbible de liberación lenta y 
bajo la forma de gel al 2 y 3%. Los estudios más recientes utilizan 
la forma de gel al 2%. Sin embargo, no se ha establecido una dosis 
estándar para su empleo, tampoco un tiempo de duración 
específico para su administración. 
- La minociclina es sus distintas formas de presentación, no debe ser 
utilizada como terapia aislada, se recomienda su empleo 
inmediatamente después o durante el raspado y alisado radicular. 
- Los parámetros clínicos más  favorecidos con el empleo de la 
minociclina junto al raspado y alisado radicular en comparación a 
únicamente terapia mecánica son mayor reducción de la 
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profundidad al sondaje, mayor reducción de la hemorragia al 
sondaje e índice gingival. A medida que la profundidad de los 
sacos aumenta, la efectividad de la minociclina junto al raspado y 
alisado radicular es más favorable en relación a únicamente 
raspado y alisado radicular. 
- Los pacientes tratados con minociclina y raspado y alisado 
radicular exhiben mayor reducción de la hemorragia al sondaje que 
los  pacientes con solo raspado y alisado radicular. Este parámetro 
también es importante porque además de reducir la profundidad al 
sondaje y mejorar el nivel de inserción, reduce el número de sacos 
activos y por ende disminuye la necesidad de cirugía. 
- El empleo de la minociclina como coadyuvante al tratamiento 
periodontal debe efectuarse en casos debidamente seleccionados. 
Se recomienda su uso en pacientes con periodontitis juvenil, 
periodontitis de avance rápido y en aquellos casos que no 
responden al tratamiento. 
- La mayoría de los estudios destacan la mejoría de los parámetros 
clínicos, en virtud a su propiedad antibacteriana. Son necesarios 
más estudios, sobre la propiedad anticolagenasa de la minociclina 
para determinar su posible rol como modulador de la respuesta del 
hospedero. 
 
c. Título: Efecto de la Morinda Citrifolia como interapósito en el Aspecto 
Clínico de la Encía de Pacientes Gingivectomizados en el Clínica 
Odontológica UCSM. Arequipa 2008. 
Autor: ROSADO LINARES, Martín Larry 
Resumen: La presente investigación tiene como objetivo central 
determinar si la Morinda Citrifolia como interapósito acelera o mejora la 
cicatrización gingival después de una gingivectomía en concentración al 
efecto del apósito convencional respecto al aspecto clínico de la encía. 
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El diseño investigativo corresponde a un cuasi-experimento clínico 
randomizado intragrupo de pares emparejadas. Con tal objeto se 
conformó un grupo de 33 pacientes con indicación de gingivectomía, cada 
uno de los cuales genera un sector control al cual se le administro el 
apósito convencional eugenolico. 
El análisis estadístico merituó el uso de la prueba de chi2 la cual detecto 
asociación significante entre la morinda citrifolia y la mejora de la 
cicatrización clínica gingival, obteniéndose un p<0.05, para color, textura, 
consistencia, contorno, tamaño, posición gingival aparente y sangrado 
gingival. La aplicación de la prueba T identifico una eficacia similar para la 
morinda citrifolia y el apósito convencional en el propósito. 
Consecuentemente, se rechazó la hipótesis nula y se aceptó la hipótesis 
alterna, con un nivel de significación de 0.05. 
d. Título: Comparación histológica del efecto cicatrizante de  Elicina®, 
Madecassol® y otros en heridas quirúrgicas realizadas en ratones Swiss 
Albinos. 2008. 
Autor: FERNANDO ANDRES, Saavedra Moraga- VENEGAS ROJAS, 
Bernardo- Cirujano- Dentista. 
Resumen: El propósito de esta investigación fue estudiar el efecto 
cicatrizante de una crema hecha a base de extracto de caracol en la 
cicatrización de heridas dérmicas realizadas en la piel de la zona 
interescapular de ratones Swiss Albino y comparar su efecto frente a un 
grupo de ratones tratados con un ungüento a base de centella asiática y 
un grupo de ratones control. Para esto se estudiaron 36 ratones Swiss 
Albinos, a los cuales se les practico una incisión en la región dorsal de un 
centímetro de largo, posteriormente fueron divididos en tres grupos de 12 
especímenes cada uno. El grupo I (control, n= 12) conformado por 
especímenes sin tratamiento. El Grupo II (experimental 1, n=12) fue 
tratado con ungüento a base de centella asiática en posología de 2 veces 
al día. El grupo III (experimental 2, n=12) recibió tratamiento con crema a 
base de extracto de Helix aspersa en posología de 2 veces al día. Cuatro 
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especímenes escogidos en forma aleatoria de cada grupo fueron 
sacrificados a las 24 horas, luego cuatro de cada grupo a las 48 horas y 
finalmente 4 de cada grupo a las 96 horas de iniciado el experimento. 
Posteriormente fueron tomadas necropsias excisiónales del tejido tratado, 
para luego ser procesadas para su estudio histopatológico, donde se 
evaluó la evolución de la cicatrización según la escala histológica y un 
interno de odontología. Los resultados del análisis histológico señalaron 
efectos similares entre los grupos experimentales, presentando 
diferencias estadísticamente significativas con el grupo control 
únicamente a las 48 horas, donde este último mostro mayores valores de 
cicatrización. 
e. Título: Efecto del metronidazol y de la minociclina como interapósito, en 
el aspecto clínico de la encía, en pacientes sometidos a colgajo 
periodontal, del batallón de infantería blindado N° 57 Arequipa 2005”. 
Autor: Álvarez Rodríguez Gustavo Alonso 
RESUMEN: En esta investigación clínica realizada con metromidazol y 
minociclina como interapósitos periodontales después de una intervención 
a colgajo periodontal dieron resultados totalmente diferentes. 
El metromidazol logro una normalización del 100% al tercer control del 
color gingival, textura superficial, consistencia gingival, contorno gingival, 
posición gingival aparente y sangrado, dando una profundidad crevicular 
promedio de 2.0mm que es inferior a la obtenida con la aplicación de la 
Minociclina. 
La Minociclina logro la normalización de color gingival en un 28%, la 
textura superficial y la consistencia gingival no mostraron recuperación 
aceptable en el tercer control, el control gingival mejoro en un 36%, la 
posición gingival aparente en un 28%, el sangrado en un 100% y una 
profundidad crevicular promedio de 3.0mm. 
En resumen el Metromidazol fue más efectivo que la Minociclina. Como 
interapósito post intervención a colgajo periodontal y en la recuperación 
de la mayoría de características clínicas de la encía, así lo pueden 
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demostrar las pruebas estadísticas utilizadas que expresan una diferencia 
estadística significativa a favor del Metromidazol. 
f. Título: “Efecto de la roxitromicina y de la cefalexina como interpósito en el 
aspecto clínico gingival en pacientes gingivectomizados de la clínica 
odontológica de la UCSM. 2003”. 
Autor: ROSADO SAMANI, Karol Jeannetty 
Resumen: Así la Roxitromicina logro una normalización al 100% al 3er 
control del color gingival, de la textura superficial, de la consistencia, del 
contorno, de la posición gingival aparente y del sangrado, generando una 
profundidad crevicular de 1.44 inferior a la obtenida con la aplicación de la 
Cefalexina. 
La Cefalexina logro la normalización del color y de la posición gingival 
aparente en un 40% de la textura superficial, de la consistencia en un 
12%, del contorno y del sangrado en un  28% y 100% respectivamente. 
La posición gingival real promedio con la utilización de este fármaco fue 
de 2.02mm. 
En consecuencia la Roxitromicina fue más eficaz que su homologo la 
Cefalexina como interpósito post gingivectomía en la recuperación de la 
mayoría de las características clínicas gingivales, pues así lo demuestran 
las pruebas estadísticas utilizadas que expresen en su mayoría una 
diferencia estadística significativa a favor de la Roxitromicina, con un 
margen de error del 5%. 
 
5. HIPÓTESIS  
 
Dado que el Stratamed es un gel restablece la función barrera del estrato 
córneo reduce la pérdida de agua transepidérmica e hidrata las zonas 
cutáneas dañadas por lo que es bacteriostático e inerte. 
Es probable que, el stratamed como subapósito sea más eficaz que el 

































II. PLANEAMIENTO OPERACIONAL 
 
 




a. Precisión de la Técnica 
 
Se realizó la técnica  de observación clínica intraoral para recolectar los 
datos de la variable aspecto clínico de la encía se realizó los colgajos 
periodontales  y se aplicó al grupo experimental el Stratamed como 









c. Diseño Investigación 
 
c.1. Tipo de Diseño 
 
Cuasi experimental, aleatorizado intersujeto, con pretest y postest 
variado. 
 











Variable de Respuesta 
Técnica 




GE O1 X O2 O3 O4 
GC O1 Y O2 O3 O4 
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7 días   
14 días   



















Evaluación postratamiento  del aspecto 













Se realizó la observación clínica intraoral del aspecto clínico de la 
encía antes de realizar el colgajo periodontal y aplicar los apósitos 
periodontales. En esta etapa se evaluó el color gingival, textura 
superficial, consistencia gingival, contorno, tamaño gingival, PGA, 
PGR y sangrado gingival. 
 
d.2. Tratamiento Experimental 
 
Después de efectuar el colgajo peridontal se aplicó el stratamed como 
subapósito en el grupo experimental 1. Luego se aplicó el apósito 




En esta etapa  se efectuó la observación clínica intraoral después del 
colgajo periodontal y aplicación de los apósitos periodontales a los 7, 




a. Instrumento Documental 
 
a.1. Precisión del Instrumento 
 
Como instrumento documental se aplicó: 




























a.3. Modelo del Instrumento 
 
Figura en anexos. 
 
b. Instrumento Mecánico 
 
Como instrumento mecánico se utilizó: 
 
 Unidad dental 
 Esterilizador 
 Sonda periodontal calibrada o periodontómetro 


























































































 Espátula de cemento 
 Platina de vidrio 
 Stratamed 
 Perio- Bond 
 Insumo de escritorio 
 Barbijo 
 Guantes descartables 
 Campos de trabajo 
 
2. CAMPO DE VERIFICACIÓN 
 
2.1. Ubicación Espacial 
 
a. Ámbito General: Ciudad de Arequipa.  
b. Ámbito Específico: Clínica Odontológica de la Universidad 
Católica de Santa María área de pregrado. 
 
2.2. Ubicación Temporal 
 
Se realizó en el año 2016. 
 
2.3. Unidad de Estudio 
 
a. Unidad de análisis 
 
Grupos fueron conformados por los pacientes quienes serán las 
unidades de estudio, que asimismo aportaran las unidades de 
análisis. 
 
b. Manejo metodológico 
 
b.1. Identificación de los Grupos 
 
  Se aplicaron en 2 grupos: 
 
 Grupo experimental (GE): Constituido por pacientes a 
quienes se les realizo colgajos periodontales que recibirán el 
stratamed como subapósito. 
 Grupo control (GC): Que se colocó el apósito convencional. 
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b.2. Control de Grupo 
 
- Criterio de inclusión 
 
 Pacientes con diagnostico con bolsas periodontales profundas. 
 Pacientes con recesión gingival. 
 Pacientes sin enfermedades sistémicas. 
 Personas entre 20 y 40 años de edad. 
 Pacientes de ambos sexos. 
 El tratamiento se dará por sectores. 
 
- Criterio de exclusión 
 
 Personas con enfermedades sistémicas 
 Pacientes inferiores a 20 y superior a 40 años. 
 Pacientes intervenidos con otra técnica quirúrgica que no sea   
la intervención a colgajo. 
 
- Criterio de eliminación 
 
 Pacientes que se nieguen a participar en el estudio. 
 Deserción por enfermedad o deceso. 
 
b.3. Numero de sectores 
 
                                n = Z2α P Q  
                                                                                                              e2 
                                                                      
 
Datos: 
 Z α : 1.96 (para un error α de 0.05) 
 P: (probabilidad de eficacia 0.65) 







n = (1,96)2 0.65.0.40 
(0.05)2  
 
n = 40 colgajos periodontales, repartidos en 20 por grupo 
 









 Se realizó la ejecución del proceso de recolección de datos con la 
autorización del director de la Clínica odontológica de  la UCSM. 
 Se coordinó con los docentes y alumnos encargados de los turnos 
de mañana, intermedio y tarde para acceder a las unidades de 
estudio con su consentimiento y amplia colaboración. 
 Preparación de la unidad de estudio. 
 Formalización de los grupos. 




a. Recursos humanos 
 
- Investigadora: Jenny Rosangela Minaya Mollo 
- Asesora: Dra. Patricia Valdivia Pinto 
 
b. Recursos físicos 
 
Se realizó la investigación dentro de infraestructura de la Clínica 







c. Recursos económicos 
 
El presupuesto para la recolección de datos y otras acciones  fue 
plenamente autofinanciado. 
 
d. Recursos institucionales 
 
Para esta investigación se contó con el apoyo de la Clínica 
Odontológica de la Universidad Católica de Santa María. 
 
 
3.3. Prueba Piloto 
 




b. Muestra piloto 
 
5% de cada grupo 
 
c. Recolección Piloto 
 
Aplicación preliminar de los instrumentos a cada uno de los grupos 
pilotos. 
 
4. ESTRATEGIA PARA MANEJAR LOS RESULTADOS 
 
4.1. Plan de Procesamiento 
 
a. Tipo de procesamiento 
 
Manual y computarizado. 
 
 
























Se confecciono graficas de barras triples. 
 
4.2. Plan de Análisis de datos 
 
1. Tipo de análisis 
 
Cuantitativo trifactorial, univariado. 
 






PGR, requerirá, media, desviación estándar, valor máximo y mínimo y rango, como 
estadísticas descriptivas, y la prueba T, para el análisis. 












TIPO ESCALA ESTADÍSTICA 
DESCRIPTIVA 
PRUEBA 
Aspecto clínico de 
la encía 
Cualitativa Nominal  Frecuencias absolutas 



























Tabla 1  
EFICACIA DEL STRATAMED COMO SUBAPÓSITO Y DEL APÓSITO CONVENCIONAL EN EL ASPECTO CLINICO DEL 
COLOR GINGIVAL EN PACIENTES SOMETIDOS A COLGAJO PERIODONTAL 
 










PRETEST 7 DIAS 14 DIAS 21 DIAS 
GE 
 
GC GE GC GE GC GE GC 
N % N % N % N % N % N % N % N % 
ROSADO 4 20.00 4 20.00 3 15.00 4 20.00 18 90.00 16 80.00 20 100.00 18 90.00 
ROJIZO 16 80.00 16 80.00 17 85.00 16 80.00 2 10.00 4 20.00 0 0.00 2 10.00 
TOTAL 20 100.00 20 100.00 20 100.00 20 100.00 20 100.00 20 100.00 20 100.00 20 100.00 
SIGNIFICACIÓN  X2: 0.16 ≤ VC:3.84 X2: 0.16 ≤ VC:3.84 X2:  1.02 ≤ VC:3.84 
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TABLA N° 1 
 
Vemos en la siguiente tabla que la frecuencia del color gingival en el pretest fue 
idéntica en los 2 grupos, advirtiéndose el 20% de coloración rosado y el 80% 
de tonalidad rojiza en los 2 grupos. 
A los 7 días la tendencia del color gingival es similar que en el pretest. A los 14 
días se observa un cambio significativo en el color de la encía expresado en el 
aumento de la frecuencia del color rosado en la encía en los 2 grupos, 
especialmente en el GE con el 90% seguido por el GC  con el 80%. 
A los 21 días el GE se observó, normalidad en el color gingival en el 100% de 
los casos, seguido por el GC en el 90%.    
Según la prueba chi cuadrado, no existe diferencia significativa en el color 
gingival con el apósitos periodontales convencional y el stratamed como 





 EFICACIA DEL STRATAMED COMO SUBAPÓSITO Y DEL APÓSITO CONVENCIONAL EN EL ASPECTO CLINICO DEL 

























































N % N % N % N % N % N % N % N %
GE GC GE GC GE GC GE GC








Tabla 2  
EFICACIA DEL STRATAMED COMO SUBAPÓSITO Y DEL APÓSITO CONVENCIONAL EN EL ASPECTO CLINICO DE LA 
TEXTURA GINGIVAL EN PACIENTES SOMETIDOS A COLGAJO PERIODONTAL 
 







PRETEST 7 DIAS 14 DIAS 21 DIAS 
GE GC GE GC GE GC GE GC 
N % N % N % N % N % N % N % N % 
PUNTILLADO 5 25.00 5 25.00 5 25.00 4 20.00 19 95.00 16 80.00 20 100.00 19 95.00 
LISO Y BRILLOSO 15 75.00 15 75.00 15 75.00 16 80.00 1 5.00 4 20.00 0 0.00 1 5.00 
TOTAL 20 100.00 20 100.00 20 100.00 20 100.00 20 100.00 20 100.00 20 100.00 20 100.00 




TABLA N° 2 
 
Vemos en la siguiente tabla N°2 que la textura gingival en el pretest es igual en 
ambos grupos tanto GE y GC. 
Observándose el 25% de puntillado y el 75% de liso y brilloso en ambos 
grupos. 
A los 7 días la textura gingival es casi idéntica que el pretest. A los 14 días se 
observa un cambio significativo en la textura de la encía expresando en el 
aumento del puntillado en los 2 grupos, especialmente en el GE con el 95% 
seguido por el GC con el 80%. 
A los 21 días el GE se observó, normalidad en la textura en el 100% de los 
casos, seguido por el GC en el 95%.    
Según la prueba chi cuadrado, no existe diferencia significativa en la textura 
gingival con el apósitos periodontales convencional y el stratamed como 




GRAFICO 2  
EFICACIA DEL STRATAMED COMO SUBAPÓSITO Y DEL APÓSITO CONVENCIONAL EN EL ASPECTO CLINICO DE LA 
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Tabla 3  
EFICACIA DEL STRATAMED COMO SUBAPÓSITO Y DEL APÓSITO CONVENCIONAL EN EL ASPECTO CLINICO DE LA 
CONSISTENCIA GINGIVAL EN PACIENTES SOMETIDOS A COLGAJO PERIODONTAL 
 







PRETEST 7 DIAS 14 DIAS 21 DIAS 
GE GC GE GC GE GC GE GC 
N % N % N % N % N % N % N % N % 
FIRME 3 15.00 3 15.00 5 25.00 4 20.00 18 90.00 17 85.00 20 100.00 19 95.00 
BLANDA 17 85.00 17 85.00 15 75.00 16 80.00 2 10.00 3 15.00 0 0.00 1 5.00 
TOTAL 20 100.00 20 100.00 20 100.00 20 100.00 20 100.00 20 100.00 20 100.00 20 100.00 




TABLA N° 3 
 
 
Observamos en la siguiente tabla N°3 que la consistencia gingival en el pretest 
es similar en los 2 grupos que se trabajó en la investigación. Observándose el 
15% de consistencia firme y el 85% de blanda. 
A los 7 días la consistencia gingival es idéntica que el pretest. A los 14 días se 
observa un cambio significativo estadístico en la consistencia de la encía 
expresando en el aumento de firmeza en los 2 grupos, especialmente en el GE 
con el 90% y el GC con el 85%. 
A los 21 días el GE se observó, normalidad en la consistencia gingival en el 
100% de los casos, seguido por el GC en el 95%.    
Según la prueba chi cuadrado, no existe diferencia significativa en la 
consistencia  gingival con el apósitos periodontales convencional y el stratamed 
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Tabla 4  
EFICACIA DEL STRATAMED COMO SUBAPÓSITO Y DEL APÓSITO CONVENCIONAL EN EL ASPECTO CLINICO DEL 
CONTORNO GINGIVAL EN PACIENTES SOMETIDOS A COLGAJO PERIODONTAL 
 
        Fuente: Elaboración Personal (M.R.C.) 
 
 




PRETEST 7 DIAS 14 DIAS 21 DIAS 
GE GC GE GC GE GC GE GC 
N % N % N % N % N % N % N % N % 
REGULAR 6 30.00 6 30.00 6 30.00 5 25.00 16 80.00 18 90.00 20 100.00 19 95.00 
IRREGULAR 14 70.00 14 70.00 14 80.00 15 75.00 4 20.00 2 10.00 0 0.00 1 5.00 
TOTAL 20 100.00 20 100.00 20 100.00 20 100.00 20 100.00 20 100.00 20 100.00 20 100.00 





TABLA N° 4 
 
 
Observamos en la siguiente tabla N°4 que el contorno gingival en el pretest es 
similar en los 2 grupos que se trabajó en la investigación. Observándose el 
30% de contorno regular  y el 70% de irregular. 
A los 7 días la contorno gingival es idéntica que el pretest. A los 14 días se 
observa un cambio significativo estadístico en la consistencia de la encía 
expresando en el aumento de regular en los 2 grupos, especialmente en el GE 
con el 80% y el GC con el 90%. 
A los 21 días el GE se observó, normalidad en el contorno gingival en el 100% 
de los casos, seguido por el GC en el 95%.    
Según la prueba chi cuadrado, no existe diferencia significativa en el contorno 
gingival con el apósitos periodontales convencional y el stratamed como 
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Tabla 5  
EFICACIA DEL STRATAMED COMO SUBAPÓSITO Y DEL APÓSITO CONVENCIONAL EN EL ASPECTO CLINICO EN EL 
TAMAÑO GINGIVAL EN PACIENTES SOMETIDOS A COLGAJO PERIODONTAL 
 






PRETEST 7 DIAS 14 DIAS 21 DIAS 
GE GC GE GC GE GC GE GC 
N % N % N % N % N % N % N % N % 
CONSERVADO 15 75.00 15 75.00 0 0.00 0 4.00 18 90.00 18 90.00 20 100.00 19 95.00 
DISMINUIDO 5 25.00 5 25.00 5 25.00 4 20.00 2 10.00 2 10.00 0 0.00 1 5.00 
AUMENTADO 0 0.00 0 
 
15 75.00 16 80.00 0 0.00 0 0.00 0 0.00 0 0.00 
TOTAL 20 100.00 20 100.00 20 100.00 20 100.00 20 100.00 20 100.00 20 100.00 20 100.00 





TABLA N° 5 
 
 
Observamos en la siguiente tabla N°4 que el tamaño gingival en el pretest es 
similar en los 2 grupos que se trabajó en la investigación. Observándose el 
75% de conservado y el 25% de disminuido y 0% de aumentado . 
A los 7 días el tamaño gingival es idéntica que el pretest. A los 14 días se 
observa un cambio significativo estadístico en el tamaño de la encía 
expresando en el tamaño conservado  en los 2 grupos, especialmente en el GE 
con el 90% y el GC con el 90%. 
A los 21 días el GE se observó, normalidad en el tamaño gingival en el 100% 
de los casos, seguido por el GC en el 95%.    
Según la prueba chi cuadrado, no existe diferencia significativa en el tamaño 
gingival con el apósitos periodontales convencional y el stratamed como 
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Tabla 6  
EFICACIA DEL STRATAMED COMO SUBAPÓSITO Y DEL APÓSITO CONVENCIONAL EN EL ASPECTO CLINICO EN LA 
POSICIÓN GINGIVAL APARENTE EN PACIENTES SOMETIDOS A COLGAJO PERIODONTAL 
 
 
                           






PRETEST 7 DIAS 14 DIAS 21 DIAS 
GE GC GE GC GE GC GE GC 
N % N % N % N % N % N % N % N % 
CONSERVADO 15 75.00 15 75.00 0 0.00 0 0.00 18 90.00 18 90.00 20 100.00 19 95.00 
MIGRA A CORONAL 0 0.00 0 0.00 16 80.00 16 80.00 0 0.00 0 0.00 0 0.00 0 0.00 
RECEDIDA 5 25.00 5 25.00 4 20.00 4 20.00 2 10.00 2 10.00 0 0.00 1 5.00 
TOTAL 20 100.00 20 100.00 20 100.00 20 100.00 20 100.00 20 100.00 20 100.00 20 100.00 





TABLA N° 6 
 
 
Observamos en la siguiente tabla N°6 que el tamaño gingival en el pretest es 
similar en los 2 grupos que se trabajó en la investigación. Observándose el 
75% de conservado y el 0% de migrada y 25% de recedida. 
A los 7 días el tamaño gingival es idéntica que el pretest. A los 14 días se 
observa un cambio significativo estadístico en la posición gingival aparente de 
la encía expresando en el conservado en los 2 grupos, especialmente en el GE 
con el 90% y el GC con el 90%. 
A los 21 días el GE se observó, normalidad en la posición  gingival aparente en 
el 100% de los casos, seguido por el GC en el 95%.    
Según la prueba chi cuadrado, no existe diferencia significativa en la posición  
gingival aparente con el apósitos periodontales convencional y el stratamed 





GRAFICO 6  
EFICACIA DEL STRATAMED COMO SUBAPÓSITO Y DEL APÓSITO CONVENCIONAL EN EL ASPECTO CLINICO EN 
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Tabla 7  
EFICACIA DEL STRATAMED COMO SUBAPÓSITO  Y DEL APÓSITO CONVENCIONAL EN EL ASPECTO CLINICO DE 





PRETEST 21 DÍAS 
X S Xmáx-Xmín R X S Xmáx-Xmín R 
GE 20 6.85 0.81 8.00-6.00 2.00 2.65 0.49 3.00-2.00 1.00 
GC 20 6.85 0.81 8.00-6.00 2.00 4.3 0.47 5.00-4.00 1.00 
SIGNIFICACIÓN T : 1.94 ˂ vc : 1.92 ; p ˃ 0.05  




S: DESVIACION ESTANDAR 
XMAX: VALOR MAXIMO 





TABLA N° 7 
 
Según la Tabla N7, a los 21 días después  del colgajo periodontal el apósito 
periodontal convencional redujo de profundidad crevicular hasta un promedio 
de 4,3mm y finalmente el Stratamed que redujo la profundidad crevicular hasta 
un promedio del 2.65mm. 
Según la prueba de T de student existe diferencia estadística significativa entre 
las medidas de PGR generadas con el apósito convencional y el Stratamed 
después del colgajo periodontal. 
Teniendo en cuenta que el valor de la prueba t es menor al valor crítico, el 
stratamed como subapósito si es estadísticamente más eficaz que el apósito 
convencional en el restablecimiento de la posición gingival real en pacientes 
sometidos a colgajo periodontal.
 81 
 
GRAFICO 7  
EFICACIA DEL STRATAMED COMO SUBAPÓSITO  Y DEL APÓSITO CONVENCIONAL EN EL ASPECTO CLINICO DE LA 














































 EFICACIA DEL STRATAMED COMO SUBAPÓSITO Y DEL APÓSITO CONVENCIONAL EN EL ASPECTO CLINICO DEL 
SANGRADO GINGIVAL EN PACIENTE SOMETIDOS A COLGAJO PERIODONTAL 
 







PRETEST 7 DIAS 14 DIAS 21 DIAS 
GE GC GE GC GE GC GE GC 
N % N % N % N % N % N % N % N % 
SI 18 90.00 18 90.00 18 90.00 18 90.00 1 5.00 2 10.00 0 0.00 1 5.00 
NO 2 10.00 2 10.00 2 10.00 2 10.00 19 95.00 18 90.00 20 100.00 19 95.00 
TOTAL 20 100.00 20 100.00 20 100.00 20 100.00 20 100.00 20 100.00 20 100.00 20 100.00 




TABLA N° 8 
 
Observamos en la siguiente tabla N°8 que el sangrado gingival en el pretest es 
similar en los 2 grupos que se trabajó en la investigación. Observándose el 
90% de sangrado y el 10% de no sangrando gingival. 
A los 7 días el tamaño gingival es idéntica que el pretest. A los 14 días se 
observa un cambio significativo estadístico en el sangrado de la encía 
expresando  en el no sangrado gingival  en los 2 grupos, especialmente en el 
GE con el 95% y el GC con el 90%. 
A los 21 días el GE se observó, normalidad en el sangrado gingival en el 100% 
de los casos, seguido por el GC en el 95%.    
Según la prueba chi cuadrado, no existe diferencia significativa en el sangrado 
gingival con el apósitos periodontales convencional y el stratamed como 
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La conclusión más importante de esta investigación es que tanto el stratamed y 
el apósito convencional empleados como apósitos periodontales  son 
similarmente eficaces en la normalización del color gingival, textura superficial, 
consistencia de la encía, el contorno gingival, PGA, tamaño gingival y del 
sangrado crevicular, no así en PGR donde los efectos de los mencionados 
apósitos son estadísticamente diferentes. 
Comparando los resultados obtenidos son resultados análogos de los 
antecedentes investigativos, Huayhua Vargas, Krishna (2012) a propósito de 
investigar el efecto clorelase y del madecassol, obtuvo que el Clorelase fue 
estadísticamente más eficaz que el Madecassol y este más que el proceso 
natural en la recuperación del color gingival, contorno y excepto el 
restablecimiento de la textura superficial y de la consistencia gingival, así como 
en la remisión de la inflamación, exudado y sangrado, en que los estímulos 
mencionados fueron similarmente eficaces. 
Rosado Linares, Martín (2008) en lo que concierne al efecto de la morinda 
citrifolia  reportó que la morinda acelera o mejora la cicatrización gingival 
después de una gingivectomía en concentración al efecto del apósito 
convencional respecto al aspecto clínico de la encía. 
Fernando Andres, Saavedra (2008) utilizó la Elicina®, Madecassol. Los 
resultados del análisis histológico señalaron efectos similares entre los grupos 
experimentales, presentando diferencias estadísticamente significativas con el 
grupo control únicamente a las 48 horas, donde este último mostro mayores 
valores de cicatrización. 
Álvarez Rodríguez Gustavo (2005) a propósito del efecto del metronidazol y de 
la minociclina obtuvo que el Metromidazol fue más efectivo que la Minociclina. 
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Como interapósito post intervención a colgajo periodontal y en la recuperación 
de la mayoría de características clínicas de la encía. 
El metromidazol logro una nomalización del 100% al tercer control del color 
gingival, textura superficial, consistencia gingival, contorno gingival, posición 
gingival aparente y sangrado, dando una profundidad crevicular promedio de 
2.0mm que es inferior a la obtenidad con la aplicación de la Minociclina. 
 
La Minociclina logro la normalización de color gingival en un 28%, la textura 
superficial y la consistencia gingival no mostraron recuperación aceptable en el 
tercer control, el control gingival mejoro en un 36%, la posición gingival aparente 
en un 28%, el sangrado en un 100% y una profundidad crevicular promedio de 
3.0mm. 
 
Rosado Samani, Karol (2003) obtuvo que la Roxitromicina fue más eficaz que su 
homologo la Cefalexina como interpósito post gingivectomía en la recuperación 
de la mayoría de las características clínicas gingivales, pues así lo demuestran 
las pruebas estadísticas utilizadas que expresen en su mayoría una diferencia 


























Al finalizar esta investigación se puede concluir que el stratamed como 
subapósito normalizó el color gingival, textura superficial, consistencia gingival, 
el contorno, PGA, el tamaño gingival, y produjo remisión del sangrado gingival  
demostrando una eficacia del 100% de los casos favoreció a la cicatrización y 
redujo la profundidad crevicular a 2.65mm. 
 
SEGUNDA: 
Se concluye que el apositó convencional “Perio-Bond” tiene eficacia por lo que 
normalizó el color gingival, la textura superficial, la consistencia gingival, el 
contorno, PGA, el tamaño gingival, y produjo remisión del sangrado gingival en 




Con base en la prueba chi cuadrado a los 21 día después del colgajo periodontal 
no existe diferencia estadística significativa en el color gingival, en la textura 
superficial, en la consistencia gingival, en el contorno de la encía, en el PGA, en 
el tamaño gingival en el sangrado gingival, excepto en el PGR donde la prueba 
de T de studens indicó haber diferencia estadística significativa. 
 
CUARTO: 
Consecuentemente se acepta la hipótesis nula en el color gingival, textura, 
consistencia, contorno, PGA, tamaño gingival y sangrado gingival, excepto en 
PGR donde se acepta la hipótesis alternativa de la investigación, con un nivel de 








 Dado que el stratamed ha resultado ser más eficaz como apósito periodontal 
que su análogo apósito convencional en la ganancia de inserción, 
recomendamos a los alumnos de clínica utilizar el primero de los mencionados 






Se recomienda así mismo a tesistas de pregrado investigar la eficacia de los 3 
tipos básicos de apósitos periodontales: con eugenol, sin eugenol y cianocrilatos, 
como apósitos  en la ganancia de inserción clínica en pacientes de colgajo 
periodontal, con el objeto de determinar cuál de estos apósitos es más efectivo 




Sería interesante recomendar a los nuevos tesistas investigar la eficacia del 
stratamed como subapósito y el apósito convencional en el control del 




Del mismo modo se podría sugerir a los antes mencionados se investigue la 
eficacia del stratamed como subapósito y el apósito convencional en el control 
de los periodonto patógenos anteriormente mencionados,  con el propósito de 
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FICHA DE OBSERVACION 
 
EFICACIA DEL STRATAMED COMO SUBAPOSITO E INCORPORADO AL APÓSITO 
PERIODONTAL EN LA RECUPERACIÓN DEL ASPECTO CLÍNICO DE LA ENCIA EN 
PACIENTES SOMETIDOS A COLGAJO PERIODONTAL EN LA CLÍNICA 
ODONTOLÓGICA DE LA UCSM, AREQUIPA- 2016. 
 
Edad_______________                                              Genero___________ 
Color 
PRETEST POSTEST 
GE1  GC 
7 días 14 días 21 días 
GE1  GC GE1  GC GE1  GC 
Rosado 
 
            
Rojizo 
 




GE1  GC 
7 días 14 días 21 días 
GE1  GC GE1  GC GE1 GC 
Puntillado 
 
            
Lisa y 
brillante 




GE1  GC 
7 días 14 días 21 días 
GE1 GC GE1  GC GE1 GC 
Firme            




GE1  GC 
7 días 14 días 21 días 
GE1 GC GE1  GC GE1 GC 
Regular            











GE1  GC 
7 días 14 días 21 días 


















GE1  GC 
7 días 14 días 21 días 











GE1  GC 
7 días 14 días 21 días 
GE1  GC GE1  GC GE1 GC 
Si 
 
            










GE1  GC 
7 días 14 días 21 días 
GE1  GC GE1  GC GE1 GC 
Conservado 
 
            
Aumentado 
 
            
Disminuido 
 





























ANEXO 2  
MATRIZ DE DATOS  
EFICACIA DEL STRATAMED COMO SUBAPOSITO E INCORPORADO AL APÓSITO PERIODONTAL EN LA RECUPERACIÓN DEL ASPECTO CLÍNICO DE LA 
ENCIA EN PACIENTES SOMETIDOS A COLGAJO PERIODONTAL EN LA CLÍNICA ODONTOLÓGICA DE LA UCSM, AREQUIPA- 2016. 
 
Fuente: Elaboración Personal.   LEYENDA: Ro: Rosado, Rzo: Rojizo, P:Puntillado, LB: Liso y Brillate, B: Blando, F: Firme, R:Regular, IR:Irregular, C: 






















CÁLCULO CHI CUADRADO 
 
1. TABLA N1 : 7 días 
 




 TABLA DE CONTINGENCIA DE 2X2 
COLOR GE GC TOTAL 
ROSADO 3 4 7 
ROJIZO 17 16 33 
TOTAL 20 20 40 
 
 CALCULO DEL CHI CUADRADO 
 
 E = Total filas x Total de columnas 
                Total General  
E(3) = 7 X 20 = 140  = 3.5                E(3)  =   33x20    660   =16.5 
              40        40                                            40         40 
 GRADOS DE LIBERTAD:  
GL: (C – 1) ( F – 1)  = (2 – 1 ) ( 2 -1 ) = 1X 1 = 1 
 NIVEL DE CONFIANZA= 0.05 
 VALOR CRITICO: VC = 3.84 
 NORMA:  
CHI CUADRADO: Ho = se rechaza 
                               H1: SE ACEPTA 
                               H1: GE1≠GC 
CHI CUADRADO < VC :  Ho: se acepta 
                                          H1: GE1≠GC 
COMBINACIONES 0 E 0-E (O-E)2 
X2= (O-E)2 
          E 
ROSADO+GE 3 3.5 -0.5 0.25 0.07 
ROSADO+GC      4 3.5 0.5 0.25 0.07 
ROJIZO+GE       17 16.5 0.5 0.25 0.01 
ROJIZO+GC        16 16.5 -0.5 0.25 0.01 




CÁLCULO CHI CUADRADO 
 
2. TABLA N1 : 14 días 
 
 HIPÓTESIS  ESTADÍSTICA: 
Ho: GE=GC 
Ho: GE≠ GC 
 
 TABLA DE CONTINGENCIA DE 2X2 
COLOR GE GC TOTAL 
ROSADO 18 16 34 
ROJIZO 2 4 6 
TOTAL 20 20 40 
 







 E = Total filas x Total de columnas 
                Total General  
E(3) = 34X 20 = 680    = 17               E(3)  =  6X 20 =  120  =3 
             40        40                                            40          40 
 GRADOS DE LIBERTAD:  
GL: (C – 1) ( F – 1)  = (2– 1 ) ( 2 -1 ) = 1 X 1 = 1 
 NIVEL DE CONFIANZA = 0.05 
 VALOR CRITICO: VC = 3.84 
 NORMA:  
CHI CUADRADO: Ho = se rechaza 
                               H1: SE ACEPTA 
                               H1: GE1≠GC 
CHI CUADRADO < VC :  Ho: se acepta 
                                          H1: GE1≠GC 
 
 
COMBINACIONES 0 E 0-E (O-E)2 X2= (O-E)2 
            E 
ROSADO+GE 18 17 1 1 0.05 
ROSADO+GC      16 17 -1 1 0.05 
ROJIZO+GE        2 3 -1 1 0.03 
ROJIZO+GC        4 3 1 1 0.03 




CÁLCULO CHI CUADRADO 
 
3. TABLA N1 : 21 días 
 
 HIPÓTESIS  ESTADÍSTICA: 
Ho: GE=GC 
Ho: GE≠ GC 
 
 TABLA DE CONTINGENCIA DE 2X2 
COLOR GE GC TOTAL 
ROSADO 20 19 39 
ROJIZO 0 1 1 
TOTAL 20 20 40 
 
 CALCULO DEL CHI CUADRADO 
COMBINACIONES 0 E 0-E (O-E)2 X2= (O-E)2 
           E 
ROSADO+GE 20 19.5 0.5 0.25 0.01 
ROSADO+GC      19 19.5 -0.5 0.25 0.01 
ROJIZO+GE    0 0.5 -0.5 0.25 0.5 
ROJIZO+GC        1 0.5 0.5 0.25 0.5 
TOTAL 40    X2: 1.02 
 
 E = Total filas x Total de columnas 
                Total General  
E(3) =39X 20 = 780   = 19.5                E(3) = 1X20        20  = 0.5 
              40        40                                            40          40 
 GRADOS DE LIBERTAD:  
GL: (C – 1) ( F – 1)  = (2 – 1 ) ( 2 -1 ) = 1 X 1 = 1 
 NIVEL DE CONFIANZA = 0.05 
 VALOR CRITICO: VC = 3.84 
 NORMA:  
CHI CUADRADO: Ho = se rechaza 
                               H1: SE ACEPTA 
                               H1: GE1≠GC 
CHI CUADRADO < VC :  Ho: se acepta 







CÁLCUL0 CHI CUADRADO 
 
4. TABLA N2 : 7 días 
 




 TABLA DE CONTINGENCIA DE 2X2 
TEXTURA GE GC TOTAL 
PUNTILLADO 5 4 9 
LISO Y BRILLANTE 15 16 31 
TOTAL 20 20 40 
 
 CALCULO DEL CHI CUADRADO 
COMBINACIONES O E 0-E (O-E)2 
X2= (O-E)2 
      E 
PUNTILLA DO+GE 5 4.5 0.5 0.25 0.05 
PUNTILLADO+GC 4 4.5 -0.5 0.25 0.05 
LISO Y BRILLANTE+GE 15 15.5 -0.5 0.25 0.01 
LISO Y BRILLANTE+GC 16 15.5 0.5 0.25 0.01 
TOTAL 40 
 
  X2: 0.12 
 
 E = Total filas x Total de columnas 
                Total General  
E(3) =  9X 20 = 180   =  4.5                   E(3)= 31 X 20 =  620 = 15.5 
              40        40                                              40            40 
 GRADOS DE LIBERTAD:  
GL: (C – 1) ( F – 1)  = (2 – 1 ) ( 2 -1 ) = 1 X 1 = 1 
 NIVEL DE CONFIANZA = 0.05 
 VALOR CRITICO: VC = 3.84 
 NORMA:  
CHI CUADRADO: Ho = se rechaza 
                               H1: SE ACEPTA 
                               H1: GE≠GC 
CHI CUADRADO < VC :  Ho: Se acepta 







CÁLCUL0 CHI CUADRADO 
 
5. TABLA N2 : 14 días 
 
 HIPÓTESIS  ESTADÍSTICA: 
Ho: GE=GC 
Ho: GE≠ GC 
 
 TABLA DE CONTINGENCIA DE 2X2 
TEXTURA GE GC TOTAL 
PUNTILLADO 19 16 35 
LISO Y BRILLANTE 1 4 5 
TOTAL 20 20 40 
 
 CALCULO DEL CHI CUADRADO 
COMBINACIONES 0 E 0-E (O-E)2 X2= (O-E)2 
           E 
PUNTILLDO+GE 19 17.5 1.5 2.25 0.13 
PUNTILLADO+GC      16 17.5 -1.5 2.25 0.13 
LISO Y BRILLANTE+GE        1 2.5 -1.5 2.25 0.5 
LISO Y BRILLANTE+GC        4 2.5 1.5 2.25 0.5 
TOTAL 40    X2: 1.26 
 
 E = Total filas x Total de columnas 
                Total General  
E(3) =35X 20 =700=17.5                       E(3) =5X 20 = 100   =2.5 
             40         40                                             40        40 
 GRADOS DE LIBERTAD:  
GL: (C – 1) ( F – 1)  = (2 – 1 ) ( 2 -1 ) = 1 X 1 = 1 
 NIVEL DE CONFIANZA = 0.05 
 VALOR CRITICO: VC = 3.84 
 NORMA:  
CHI CUADRADO: Ho = se rechaza 
                               H1: SE ACEPTA 
                               H1: GE≠GC 
CHI CUADRADO < VC :  Ho: Se acepta 




CÁLCUL0 CHI CUADRADO 
 
6. TABLA N2 : 21 días 
 
 HIPÓTESIS  ESTADÍSTICA: 
Ho: GE=GC 
Ho: GE≠ GC 
 
 TABLA DE CONTINGENCIA DE 2X2 
TEXTURA GE GC TOTAL 
PUNTILLADO 20 19 39 
LISO Y BRILLANTE 0 1 1 
TOTAL 20 20 40 
 
 CALCULO DEL CHI CUADRADO 
COMBINACIONES 0 E 0-E (O-E)2 
X2= (O-E)2 
      E 
PUNTILLDO+GE 20 19.5 0.5 0.25 0.01 
PUNTILLADO+GC 19 19.5 -0.5 0.25 0.01 
LISO Y BRILLANTE+GE 0 0.5 -0.5 0.25 0.5 
LISO Y BRILLANTE+GC 1 0.5 0.5 0.25 0.5 
TOTAL 40 
 
  X2: 1.02 
 
 E = Total filas x Total de columnas 
                Total General  
E(3) =39 X 20 = 780  =19.5                     E(3) =  1 X 20 =  20 =0.5  
             40           40                                               40        40 
 GRADOS DE LIBERTAD:  
GL: (C – 1) ( F – 1)  = (2 – 1 ) ( 2 -1 ) = 1 X 1 = 1 
 NIVEL DE CONFIANZA= 0.05 
 VALOR CRITICO: VC = 3.84 
 NORMA:  
CHI CUADRADO: Ho = se rechaza 
                               H1: SE ACEPTA 
                               H1: GE≠GC 
CHI CUADRADO < VC :  Ho: Se acepta 






CÁLCULO CHI CUADRADO 
 
7. TABLA N3 : 7 días 
 
 HIPÓTESIS  ESTADÍSTICA: 
Ho: GE=GC 
Ho: GE≠ GC 
 
 TABLA DE CONTINGENCIA DE 2X2 
CONSISTENCIA GE GC TOTAL 
FIRME 5 4 9 
BLANDO 15 16 31 
TOTAL 20 20 40 
 
 CALCULO DEL CHI CUADRADO 
COMBINACIONES 0 E 0-E (O-E)2 
X2= (O-E)2 
      E 
FIRME+GE 5 4.5 0.5 0.25 0.05 
FIRME+GC 4 4.5 -0.5 0.25 0.05 
BLANDO+GE 15 15.5 -0.5 0.25 0.01 
BLANDO +GC 16 15.5 0.5 0.25 0.01 
TOTAL 40 
 
  X2: 0.12 
 
 E = Total filas x Total de columnas 
                Total General  
E(3) = 9 X 20 = 180  =4.5              E(3) = 31 X 20 = 620 = 15.5 
              40        40                                        40         40 
 GRADOS DE LIBERTAD:  
GL: (C – 1) ( F – 1)  = (2– 1 ) ( 2 -1 ) = 1 X 1 = 1 
 NIVEL DE CONFIANZA = 0.05 
 VALOR CRITICO: VC = 3.84 
 NORMA:  
CHI CUADRADO: Ho = se rechaza 
                               H1: SE ACEPTA 
                               H1: GE1≠GC 
CHI CUADRADO < VC :  Ho: se acepta 








CÁLCULO CHI CUADRADO 
 
8. TABLA N3 : 14 días 
 
 HIPÓTESIS  ESTADÍSTICA: 
Ho: GE=GC 
Ho: GE≠ GC 
 
 TABLA DE CONTINGENCIA DE 2X2 
CONSISTENCIA GE GC TOTAL 
FIRME 18 17 35 
BLANDO 2 3 5 
TOTAL 20 20 40 
 
 CALCULO DEL CHI CUADRADO 
COMBINACIONES 0 E 0-E (O-E)2 X2= (O-E)2 
           E 
FIRME+GE 18 17.5 0.5 0.25 0.01 
FIRME+GC      17 17.5 -0.5 0.25 0.01 
BLANDO+GE        2 2.5 -0.5 0.25 0.1 
BLANDO +GC        3 2.5 0.5 0.25 0.1 
TOTAL 40    X2=0.22 
 
 E = Total filas x Total de columnas 
                Total General  
E(3) = 35X 20 = 700   = 17.5             E(3) =  5 X 20 = 100  = 2.5 
              40        40                                            40        40 
 GRADOS DE LIBERTAD:  
GL: (C – 1) ( F – 1)  = (2 – 1 ) ( 2 -1 ) = 1 X 1 = 1 
 NIVEL DE CONFIANZA = 0.05 
 VALOR CRITICO: VC = 3.84 
 NORMA:  
CHI CUADRADO: Ho = se rechaza 
                               H1: SE ACEPTA 
                               H1: GE1≠GC 
CHI CUADRADO < VC :  Ho: se acepta 






CÁLCULO CHI CUADRADO 
 
9. TABLA N3 : 21 días 
 
 HIPÓTESIS  ESTADÍSTICA: 
Ho: GE=GC 
Ho: GE≠ GC 
 
 TABLA DE CONTINGENCIA DE 2X2 
CONSISTENCIA GE GC TOTAL 
FIRME 20 19 39 
BLANDO 0 1 1 
TOTAL 20 20 40 
 
 CALCULO DEL CHI CUADRADO 
COMBINACIONES 0 E 0-E (O-E)2 X2= (O-E)2 
          E 
FIRME+GE 20 19.5 0.5 0.25 0.01 
FIRME+GC      19 19.5 -0.5 0.25 0.01 
BLANDO+GE        0 0.5 0.00 0.00 0.00 
BLANDO +GC        1 0.5 0.5 0.25 0.5 
TOTAL 40    X2: 0.52 
 
 E = Total filas x Total de columnas 
                Total General  
E(3) =39X 20 = 780  =19.5               E(3) =1 X 20 =  20 = 0.5 
              40        40                                        40        40 
 GRADOS DE LIBERTAD:  
GL: (C – 1) ( F – 1)  = (2– 1 ) ( 2 -1 ) = 1 X 1 = 1 
 NIVEL DE CONFIANZA = 0.05 
 VALOR CRITICO: VC = 3.84 
 NORMA:  
CHI CUADRADO: Ho = se rechaza 
                               H1: SE ACEPTA 
                               H1: GE1≠GC 
CHI CUADRADO < VC :  Ho: se acepta 







CÁLCULO CHI CUADRADO 
 
10. TABLA N4 : 7 días 
 
 HIPÓTESIS  ESTADÍSTICA: 
Ho: GE=GC 
Ho: GE≠ GC 
 
 TABLA DE CONTINGENCIA DE 2X2 
CONTORNO GE GC TOTAL 
REGULAR 6 5 9 
IRREGULAR 14 15 31 
TOTAL 20 20 40 
 
 CALCULO DEL CHI CUADRADO 
COMBINACIONES 0 E 0-E (O-E)2 X2= (O-E)2 
          E 
REGULAR+GE 6 5.5 0.5 0.25 0.04 
REGULAR+GC      5 5.5 -0.5 0.25 0.04 
IRREGULAR+GE        14 14.5 -0.5 0.25 0.01 
IRREGULAR+GC        15 14.5 0.5 0.25 0.01 
TOTAL 40    X2:0.1 
 
 E = Total filas x Total de columnas 
                Total General  
E(3) =11X 20 = 220  = 5.5                           E(3) = 29 X 20 = 580  =14.5 
              40        40                                                      40         40 
 GRADOS DE LIBERTAD:  
GL: (C – 1) ( F – 1)  = (2 – 1 ) ( 2 -1 ) = 1 X 1 = 1 
 NIVEL DE CONFIANZA = 0.05 
 VALOR CRITICO: VC = 3.84 
 NORMA:  
CHI CUADRADO: Ho = se rechaza 
                               H1: SE ACEPTA 
                               H1: GE1≠GC 
CHI CUADRADO < VC :  Ho: se acepta 





CÁLCULO CHI CUADRADO 
 
11. TABLA N4 : 14 días 
 
 HIPÓTESIS  ESTADÍSTICA: 
Ho: GE=GC 
Ho: GE≠ GC 
 
 TABLA DE CONTINGENCIA DE 2X2 
CONTORNO GE GC TOTAL 
REGULAR 16 18 34 
IRREGULAR 4 2 6 
TOTAL 20 20 40 
 
 CALCULO DEL CHI CUADRADO 
COMBINACIONES 0 E 0-E (O-E)2 X2= (O-E)2 
            E 
REGULAR+GE 16 17 -1.00 1.00 0.05 
REGULAR+GC      18 17 1.00 1.00 0.05 
IRREGULAR+GE        4 3 1.00 1.00 0.3 
IRREGULAR+GC        2 3 -1.00 1.00 0.3 
TOTAL 40    X2: 0.7 
 
 E = Total filas x Total de columnas 
                Total General  
E(3) = 34X 20 =680 = 17                               E(3) = 6 X 20 = 120 =3 
              40        40                                                       40       40 
 GRADOS DE LIBERTAD:  
GL: (C – 1) ( F – 1)  = (2– 1 ) ( 2 -1 ) = 1 X 1 = 1 
 NIVEL DE CONFIANZA = 0.05 
 VALOR CRITICO: VC = 3.84 
 NORMA:  
CHI CUADRADO: Ho = se rechaza 
                               H1: SE ACEPTA 
                               H1: GE≠GC 
CHI CUADRADO < VC :  Ho: se acepta 






CÁLCULO CHI CUADRADO 
 
12. TABLA N4 : 21 días 
 
 HIPÓTESIS  ESTADÍSTICA: 
Ho: GE=GC 
Ho: GE≠ GC 
 
 TABLA DE CONTINGENCIA DE 2X2 
CONTORNO GE GC TOTAL 
REGULAR 20 19 39 
IRREGULAR 0 1 1 
TOTAL 20 20 40 
 
 CALCULO DEL CHI CUADRADO 
COMBINACIONES 0 E 0-E (O-E)2 X2= (O-E)2 
          E 
REGULAR+GE 20 19.5 0.5 0.25 0.01 
REGULAR+GC      19 19.5 -0.5 0.25 0.01 
IRREGULAR+GE        0 1.5 -0.5 0.25 0.16 
IRREGULAR+GC        1 1.5 -0.5 0.25 0.16 
TOTAL 40    X2: 0.34 
 
 E = Total filas x Total de columnas 
                Total General  
E(3) = 39 X 20 =  780 =19.5                          E(3) =  3 X 20 = 60  =1.5 
              40           40                                                     40       40 
 GRADOS DE LIBERTAD:  
GL: (C – 1) ( F – 1)  = ( 2– 1 ) ( 2 -1 ) = 1 X 1 = 1 
 NIVEL DE CONFIANZA = 0.05 
 VALOR CRITICO: VC = 3.84  
 NORMA:  
CHI CUADRADO: Ho = se rechaza 
                               H1: SE ACEPTA 
                               H1: GE≠GC 
CHI CUADRADO < VC :  Ho: se acepta 








13. TABLA N5 : 7 días 
 









 CALCULO DEL CHI CUADRADO 
 
 E = Total filas x Total de columnas 
                Total General  
E(3) = 9 X 20 = 180  =4.5                 E(3)  =  31x20      620  =15.5 
              40        40                                            40         40 
 GRADOS DE LIBERTAD:  
GL: (C – 1) ( F – 1)  = (3– 1 ) ( 2 -1 ) = 2 X 1 = 2 
 NIVEL DE CONFIANZA= 0.05 
 VALOR CRITICO: VC = 5.99 
 NORMA:  
CHI CUADRADO: Ho = se rechaza 
                               H1: SE ACEPTA 
                               H1: GE1≠GC 
CHI CUADRADO < VC :  Ho: se acepta 
                                          H1: GE1≠ 
 
TAMAÑO GE GC TOTAL 
CONSERVADO 0 0 0 
DISMINUIDO 5 4 9 
AUMENTADO 15 16 31 
TOTAL 20 20 40 
COMBINACIONES 0 E 0-E (O-E)2 X2= (O-E)2 
           E 
CONSERVADO+GE 0 0.00 0.00 0.00 0.00 
CONSERVADO +GC      0 0.00 0.00 0.00 0.00 
DISMINUIDO +GE        5 4.5 0.5 0.25 0.05 
DISMINUIDO+GC        4 4.5 -0.5 0.25 0.05 
AUMENTADO+GE 15 15.5 -0.5 0.25 0.01 
AUMENTADO+GC 16 15.5 0.5 0.25 0.01 
TOTAL 40    X2: 0.12 
 112 
 
CÁLCULO CHI CUADRADO 
 
14. TABLA N5 : 14días 
 
 HIPÓTESIS  ESTADÍSTICA: 
Ho: GE=GC 
Ho: GE≠ GC 
 
 TABLA DE CONTINGENCIA DE 3X2 
TAMAÑO GE GC TOTAL 
CONSERVADO 18 18 36 
DISMINUIDO 2 2 4 
AUMENTADO 0 0 0 
TOTAL 20 20 40 
 
 CALCULO DEL CHI CUADRADO 
COMBINACIONES 0 E 0-E (O-E)2 X2= (O-E)2 
           E 
CONSERVADO+GE 18 16 2.00 4.00 0.25 
CONSERVADO +GC      18 16 2.00 4.00 0.25 
DISMINUIDO +GE        2 4 -2.00 4.00 1.00 
DISMINUIDO+GC        2 4 -2.00 4.00 1.00 
AUMENTADO+GE 0 0 0.00 0.00 0.00 
AUMENTADO+GC 0 0 0.00 0.00 0.00 
TOTAL 40    X2: 2.5 
 
 E = Total filas x Total de columnas 
                Total General  
E(3) =36X 20 =720 =16              E(3) = 4X 20 =   80 = 2 
              40        40                                   40         40 
 GRADOS DE LIBERTAD:  
GL: (C – 1) ( F – 1)  = (3 – 1 ) ( 2 -1 ) = 2 X 1 = 2 
 NIVEL DE CONFIANZA = 0.05 
 VALOR CRITICO: VC = 5.99 
 NORMA:  
CHI CUADRADO: Ho = se rechaza 
                               H1: SE ACEPTA 
                               H1: GE≠GC 
CHI CUADRADO < VC :  Ho: se acepta 





CÁLCULO CHI CUADRADO 
 
15. TABLA N5 : 21 días 
 HIPÓTESIS  ESTADÍSTICA: 
Ho: GE=GC 
Ho: GE≠ GC 
 
 TABLA DE CONTINGENCIA DE 3X2 
TAMAÑO GE GC TOTAL 
CONSERVADO 20 19 39 
DISMINUIDO 0 1 1 
AUMENTADO 0 0 0 
TOTAL 20 20 40 
 
 CALCULO DEL CHI CUADRADO 
COMBINACIONES 0 E 0-E (O-E)2 X2=  (O-E)2 
            E 
CONSERVADO+GE 20 19.5 0.5 0.25 0.01 
CONSERVADO +GC      19 19.5 -0.5 0.25 0.01 
DISMINUIDO +GE        0 0.5 -0.5 0.25 0.5 
DISMINUIDO+GC        1 0.5 0.5 0.25 0.5 
AUMENTADO+GE 0 0 0 0.00 0.00 
AUMENTADO+GC 0 0 0 0.00 0.00 
TOTAL 40    X2: 1.02 
 
 E = Total filas x Total de columnas 
                Total General  
          E(3)= 39 X 20 = 780 =19.5         E(3) = 1 X 20 =  20 = 0.5 
             40           40                                 40         40 
 GRADOS DE LIBERTAD:  
GL: (C – 1) ( F – 1)  = (3 – 1 ) ( 2 -1 ) = 2 X 1 = 2 
 NIVEL DE CONFIANZA = 0.05 
 VALOR CRITICO: VC = 5.99 
 NORMA:  
CHI CUADRADO: Ho = se rechaza 
                               H1: SE ACEPTA 
                               H1: GE≠GC 
CHI CUADRADO < VC :  Ho: se acepta 





CÁLCULO CHI CUADRADO 
 
16. TABLA N6 : 14 días 
 HIPÓTESIS  ESTADÍSTICA: 
Ho: GE=GC 
Ho: GE≠ GC 
 
 TABLA DE CONTINGENCIA DE 3X2 
PGA GE GC TOTAL 
CONSERVADO 18 18 36 
MIGRA A 
CORONAL 
0 0 0 
RECEDIDA 2 2 4 
TOTAL 20 20 40 
 
 CALCULO DEL CHI CUADRADO 
COMBINACIONES 0 E 0-E (O-E)2 X2= (O-E)2 
           E 
CONSERVADO+GE 18 16 2.00 4.00 0.25 
CONSERVADO +GC      18 16 2.00 4.00 0.25 
MIGRA HACIA CORONAL +GE       0 0 0.00 0.00 0.00 
MIGRA HACIA CORONAL+GC        0 0 0.00 0.00 0.00 
RECEDIDA+GE 2 2 0.00 0.00 0.00 
RECEDIDA+GC 2 2 0.00 0.00 0.00 
TOTAL 40    X2: 0.5 
 
 E = Total filas x Total de columnas 
                Total General  
E(3) =36 X 20 =720 =16                                 E(3) =  4 X 20 =  80  =2 
              40        40                                                         40        40 
 GRADOS DE LIBERTAD:  
GL: (C – 1) ( F – 1)  = (3 – 1 ) ( 2 -1 ) = 2 X 1 = 2 
 NIVEL DE CONFIANZA = 0.05 
 VALOR CRITICO: VC = 5.99 
 NORMA:  
CHI CUADRADO: Ho = se rechaza 
                               H1: SE ACEPTA 
                               H1: GE≠GC 
CHI CUADRADO < VC :  Ho: se acepta 





CÁLCULO CHI CUADRADO 
17. TABLA N6 : 21 días 
 HIPÓTESIS  ESTADÍSTICA: 
Ho: GE=GC 
Ho: GE≠ GC 
 
 TABLA DE CONTINGENCIA DE 3X2 
PGA GE GC TOTAL 
CONSERVADO 20 19 39 
MIGRA HACIA 
CORONAL 
0 0 0 
RECEDIDA 0 1 1 
TOTAL 20 20 40 
 
 CALCULO DEL CHI CUADRADO 
COMBINACIONES 0 E 0-E (O-E)2 X2= (O-E)2 
          E 
CONSERVADO+GE 20 19.5 0.5 0.25 0.01 
CONSERVADO +GC      19 19.5 -0.5 0.25 0.01 
MIGRA HACIA CORONAL +GE       0 0 0 0.00 0.00 
MIGRA HACIA CORONAL+GC        0 0 0 0.00 0.00 
RECEDIDA+GE 0 0.5 -0.5 0.25 0.5 
RECEDIDA+GC 1 0.5 0.5 0.25 0.5 
TOTAL 40    X2: 1.02 
 
 E = Total filas x Total de columnas 
                Total General  
E(3) = 39X 20 =780=19.5                                E(3) = 1 X 20 =   20  = 0.5 
              40        40                                                         40         40 
 GRADOS DE LIBERTAD:  
GL: (C – 1) ( F – 1)  = (3 – 1 ) ( 2 -1 ) = 2 X 1 = 2 
 NIVEL DE CONFIANZA = 0.05 
 VALOR CRITICO: VC = 5.99 
 NORMA:  
CHI CUADRADO: Ho = se rechaza 
                               H1: SE ACEPTA 
                               H1: GE≠GC 
CHI CUADRADO < VC :  Ho: se acepta 




CALCULO DE LA T PARA DOS MUESTRAS INDEPENDIENTE 
 
I.PGR A LOS 21 DIAS: 
1. Hipótesis estadísticas 
Ho: X1 ˃ Y2 
H1: ST˃ AC  ;  X ST ˃ X AC ; X ˃ Y 
2. Tabla 
                    GE                     GC  
            UE X i ⁼ PGRGE  XI2 Yi ⁼ PGRGC Yi2 
01 3 9 4 16 
02 3 9 4 16 
03 3 9 4 16 
04 2 4 5 25 
05 2 4 5 25 
06 3 9 4 16 
07 3 9 4 16 
08 3 9 4 16 
09 2 4 4 16 
10 3 9 5 25 
11 3 9 4 16 
12 3 9 5 25 
13 2 4 4 16 
14 2 4 4 16 
15 2 4 5 25 
16 3 9 5 25 
17 3 9 4 16 
18 3 9 4 16 
19 2 4 4 16 
20 3 9 4 16 
 53 145 86 374 
      xi     Xi       yi     Yi2 
 
3. Calculo de medias 
 X ⁼      Xi    = 53     =  0.05 
          n          20 
Y ⁼       Yi      =  83      = 4.15      
           n          20 
4. Diferencia entre medias 




5. Varianza para cada muestra 
S2X    =   1  [   xi2 - (     xi)2] 
      n  ̶  1                   n 
S2X = 0.23 
S2y =    1   [    y2i     ̶  (    Xi)2] 
         n ̶  1                           n 
S2y =  1   [374 ̶ (862) ] 
        19                 20 
S2y = 0.21 
6. Varianza combinada 
S2X ̶  Y =  ( 1  + 1  )  ( (n1   ̶   1) S2x + (n2   ̶  1) S2Y)  
              n1    n2             n1  +  n2   ̶   2 
         = [  1   +     1   ] [  ( 20 ̶  1) 0.23 + ( 20 ̶ 1)0.21] 
20       20                20  +  20   ̶ 2    
         =   0.02 
7. Calculo de la t 
T = x   ̶ y 
     S2    x      y 
T =  0.1 
       0.022 
T = 0.94 
8. Grados de libertad 
GL = ( n1 +  n2    ̶    2  ) 
GL = 38 
9.Nivel de significasion: 0.05 
10. Valor critico  
Gl    n5 =  0.05                      40        2.021 
 38   VC= 1.92                        38          X 
         
                                            X =    38   X 2.021 




T ≥  VC     HO  Se rechaza 
                 H1 Se acepta 
 
T ˂  VC    Ho  Se acepta 
12. Decisión 
T : 0.94 ˂  VC : 1.02           Ho Se acepta  



























CÁLCULO CHI CUADRADO 
 
18. TABLA N8 : 14 días 
 HIPÓTESIS  ESTADÍSTICA: 
Ho: GE=GC 
Ho: GE≠ GC 
 
 TABLA DE CONTINGENCIA DE 2X2 
SANGRADO 
GINGIVAL 
GE GC TOTAL 
SI 1 2 3 
          NO 19 18 37 
TOTAL 20 20 40 
 
 CALCULO DEL CHI CUADRADO 
COMBINACIONES 0 E 0-E (O-E)2 X2= (O-E)2 
           E 
SI+GE 1 1.5 -0.5 0.25 0.16 
SI+GC 2 1.5 0.5 0.25 0.16 
NO+GE 19 16.65 2.35 5.52 0.33 
NO+GC 18 16.65 1.35 1.82 0.10 
TOTAL 40    X2: 0.75 
 
 E = Total filas x Total de columnas 
                Total General  
E(3) = 3 X 20 =  60  =1.5                     E(3) =  37 X 18 = 660 = 16.65 
              40        40                                                40        40 
 GRADOS DE LIBERTAD:  
GL: (C – 1) ( F – 1)  = (2 – 1 ) ( 2 -1 ) = 1 X 1 = 1 
 NIVEL DE CONFIANZA = 0.05 
 VALOR CRITICO: VC = 3.84 
 NORMA:  
CHI CUADRADO: Ho = se rechaza 
                               H1: SE ACEPTA 
                               H1: GE1≠GC 
CHI CUADRADO < VC :  Ho: se acepta 






CALCULO CHI CUADRADO 
 
19. TABLA N8 : 21 días 
 
 HIPÓTESIS  ESTADÍSTICA: 
Ho: GE=GC 
Ho : GE≠ GC 
 
 TABLA DE CONTINGENCIA DE 2X2 
SANGRADO 
GINGIVAL 
GE1 GC TOTAL 
SI 0 1 1 
NO 20 19 39 
TOTAL 20 20 40 
 
 CALCULO DEL CHI CUADRADO 
COMBINACIONES 0 E 0-E (O-E)2 X2= (O-E)2 
          E 
SI +  GE 0 0.5 -0.5 0.25 0.5 
SI + GC 1 0.5 0.5 0.25 0.5 
NO + GE 20 19.5 0.5 0.25 0.01 
NO + GC 19 19.5 -0.5 0.25 0.01 
TOTAL 40    X2: 1.02 
 
 E = Total filas x Total de columnas 
                Total General  
E(3) = 1 X 20 =  20   =0.5                     E(3) = 39 X 20 = 780  =19.5  
              40        40                                                40        40 
 GRADOS DE LIBERTAD:  
GL: (C – 1) ( F – 1)  = (2 – 1 ) ( 2 -1 ) = 1 X 1 = 1 
 NIVEL DE CONFIANZA = 0.05 
 VALOR CRITICO: VC = 3.84 
 NORMA:  
CHI CUADRADO: Ho = se rechaza 
                               H1: SE ACEPTA 
                               H1: GE≠GC 
CHI CUADRADO < VC :  Ho: se acepta 


























































































































IMAGEN 2 Segundo control 


































































































Yo, _____________________________ autorizo a la señorita  Jenny 
Rosangela, Minaya Mollo para que me considere como unidad de estudio de su 
investigación titulada “EFICACIA DEL STRATAMED COMO SUBAPOSITO E 
INCORPORADO AL APÓSITO PERIODONTAL EN LA RECUPERACIÓN DEL 
ASPECTO CLÍNICO DE LA ENCIA EN PACIENTES SOMETIDOS A UNA 
INTERVENCIÓN DE GINGIVECTOMÍA EN LA CLÍNICA ODONTOLÓGICA DE LA 
UCSM, AREQUIPA- 2016”. 
Declaro que he sido informado de los objetivos, naturaleza, alcances y fines de 
la presente investigación, así como de los derechos y obligaciones que como 
unidad de estudio me corresponde. 
También he  sido informado de la necesidad del respeto y restrieto  a los 
principios de  beneficencia, anonimato y confidencialidad de la información 
brindada, libre determinación y trato digno y justo. 
Como acuerdo de lo antes expresado, firmamos ambas partes. 
 
 
____________________________          _________________________ 





































CRITERIOS DE EVALUACIÓN DEL ASPECTO 




















CRITERIOS DE EVALUACIÓN DEL ASPECTO CLÍNICO DE LA 
ENCÍA 
 
1. COLOR GINGIVAL 
1.1. Rosado(RO): Se califica como tal cuando la encía evidencia un color 
encarnado tenue con corde con la tonalidad normal relativa de esta estructura. 
Suele identificársele con el rosa coral o rosa salmón. 
1.2. Rojizo(RZ): Tonalidad que tira a rojo, sin llegar a serlo. Se califica así, la 
encía que exhibe esta gradación cromática compatible con un incremento 
relativo de la vasculatura, en casos de inflamación gingival. 
2. TEXTURA SUPERFICIAL 
2.1. Puntillado: Corresponde a la presencia de graneado o punteado de la 
superficie de la encía adherida con posibilidad de extensión a la base de la 
papila. Este hallazgo es propio de la encía normal particularmente de áreas 
vestibulares, más que palatinas o linguales y de áreas anteriores más que 
posteriores. 
2.2. Liso y brillante: Pérdida del puntillado superficial asociada comúnmente a 
la presencia de gingivitis establecida. 
3. CONSISTENCIA 
3.1. Firme: Consistencia normal de la encía, que ofrece relativa resistencia a la 
presión y oposición a su desplazamiento y movilización, sin embargo es 
susceptible a la depresibilidad mínima con recuperación instantánea de su tono, 
una vez cesado el estímulo compresivo. 







4.1. Regular: Dícese de la forma gingival festoneada desde una vista vestibular, 
lingual o palatina, y afilada desde una perspectiva proximal. Este contorno se 
caracteriza por un acusado y uniforme ondula miento del borde margino papilar 
de la encía. Esta calificación admite un sistema papilar del mismo tamaño con 
arcos marginales a la misma altura e inclinación. 
4.2. Irregular: Corresponde a un contorno poseedor de un sistema margino 
papilar exento de uniformidad, expresado en papilas de diferente tamaño y con 
posibilidad de agrandamiento y recesión gingival. 
5. TAMAÑO: 
5.1. Conservado: Corresponde al tamaño normal de la encía, sin evidencia de 
recesión o de agrandamiento gingival. 
5.2. Disminuido: Esta calificación se refiere a la pérdida de la altura gingival a 
nivel de papilas y encía marginal y adherida. 
5.3. Aumentado: Incremento del volumen gingival compatible con el 
agrandamiento de la encía. 
6. POSICION GINGIVAL APARENTE 
6.1. Conservado: Posición del margen gingival coincidente con el limite 
amelocementario al cual cubre ligeramente. 
6.2. Migrada a coronal: Corresponde al margen gingival desplazado hacia 
incisal u oclusal compatible con el agrandamiento gingival. 
6.3. Recedida: Dícese de la encía con recesión gingival por tanto con áreas 





7. POSICION GINGIVAL REAL 
Corresponde a la posición gingival real identificada más propiamente con el nivel 
de inserción es decir la distancia del límite amelocementario al fondo de surco 
gingival. 
8. SANGRADO GINGIVAL 
8.1. Si: Presencia de hemorragia gingival al sondaje crevicular. 
8.2. No: Ausencia de sangrado gingival al sondaje crevicular. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
